
~70 

Universidad Nacional Autónoma 
de México 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

BOLSAS PARODONTALES 

T E S 1 S 
Que para obtener el título de 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

MIRIAM MORALES OIAZ DE LA VEGA 

México, D. F. l 9U8 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



C O N T E N I D. O 

1 NTRODUCCION 

CAPITULO 1 
CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA 
ENC!A MARGINAL (LIBRE) 
ENC[A INSERTADA 
ENC!A INTERDENTAL 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 

CAPITULO 2 
CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL 
LIGAMENTO PERIODONTAL 
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 
DEL LIGAMENTO 
FIBRAS PRINCIPALES 
OTRAS FIBRAS 
ELEMENTOS CELULARES 
VASCULARIZACIÓN 
LINFÁTICOS 
INERVACIÓN 
DESARROLLO DE LIGAMENTO PERIODONTAL 
FUNCIONES DEL LIGAMENTO 

CAPITULO 3 
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 
DEL CEMENTO RADICULAR 
UNIÓN AMELOCEMENTARIA 
CEMENTOGÉNESIS 
H!PERCEMENTOSIS 

1 
2 
2 
4 

6 

30 

31 

33 
37 
39 
41 
42 
42 
43 
43 

48 

52 
54 
57 



CAPITULO 4 
CARACTER 1 STI CAS M 1CROSCOP1 CAS NORMALES 
DEL HUESO ALVEOLAR 59 
CÉLULAS Y MATRIZ INTERCELULAR 60 
PARED DEL ALVEOLO 61 
VASCULARIZACIÓN, LINFÁTICOS Y NERVIOS 63 
TABIQUE INTERDENTAL 63 
FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS 67 

CAPITULO 5 
PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
CON PLACA Y CLASIFICACION 69 
FENÓMENOS BÁSICOS DE LA INFLAMACIÓN 72 
CLAS l F l CAC l ÓN DE LA ENFERMEDAD PER IDONTAL 86 

CAPITULO 6 
BOLSA PERIODONTAL 87 
DEFINICIÓN 87 
FORMACIÓN DE BOLSAS 87 
PATOGENIA 95 
HlSTOPATOLOGIA 100 
TEORIA SOBRE LA PATOGENIA DE LAS BOLSAS 122 
DIAGNÓSTICO 132 

CAPITULO 7 
PLAN DE TRATAMIENTO 159 
SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO TERAPÉUTICO 162 
FACTORES QUE AFECTAN A LA CICATRIZACIÓN 167 
CICATRIZACIÓN QUE SIGUE AL TRATAMIENTO PERIODONTAL 170 
FACTORES QUE AFECTAN A LA RE!NSERCIÓN 176 

CAPITULO 8 
INSTRUMENTAL PER 1 ODONTAL 182 
CLASIFICACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS PERIODONTALES 182 



CAPITULO 9 
ELIMINACJON DE LA BOLSA 192 
TÉCNICA DE ELIMINACIÓN DE LA BOLSA 193 
RECESIÓN Y ELIMINACIÓN DE LA BOLSA 197 
RECIDIVA DE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA 199 

CAPITULO 10 201 
CURETAJE GINGIVAL 201 
INDICACIONES 202 
ELIMINACIÓN DE LA BOLSA POR RASPAJE:Y CURETAJE 203 
CICATRIZACIÓN DESPUÉS DEL RASPAJE V .cURÉTAJE 213 

CAPITULO 11 
CUIDADO DE MANTENIMIENTO 218 

CONCLUSION 223 

BlliLIOGRAFIA 224 



1 N T R o D u e e 1 o N 

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES LA CAUSA PRINCIPAL DE LA -

P~RD!DA DE DIENTES EN ADULTOS, PRINCIPALMENTE POR FACTQ 

RES LOCALES: PLACA BACTERIANA Y TRAUMA DE LA OCLUSIÓN, 

LA PREOCUPACIÓN PRINCIPAL DEL ODONTÓLOGO DE PRACTICA G~ 

NERAL ESTÁ DIRIGIDA A LA PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD P~ 

RIODONTAL. Tono PROCEDIMIENTO DENTAL SE REALIZA TENIEU 

DO EN CUENTA SUS EFECTOS SOBRE EL PERIODONCIO Y LAS ME­

DIDAS EFECTIVAS APLICADAS EN EL CONSULTORIO PARA PREVE­

NIR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SON PARTE DEL CUIDADO DEU 
' TAL DE TODOS LOS PACIENTES, 

EL ~XITO DE CUALQUIER TRATAMIENTO SE BASA EN EL CONJUN­

TO DE CIRCUNSTANCIAS BAJO LAS CUALES SE EFECTÚA EL TRA­

BAJO, POR LO TANTO DEBERÁ PRESENTARSE PARTICULAR ATE~ -

CIÓN A CADA CASO PARA LOGRAR UNA EVOLUCIÓN FAVORABLE, 



CAPITULO 1 

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA. 

LA CAVIDAD BUCAL SE ENCUENTRA CUBIERTA POR UNA MEMBRANA MU­

COSA QUE SE CONTINÚA HACIA ADELANTE CON LA PIEL DEL LABIO Y 

HACIA ATRÁS CON LAS MUCOSAS DEL PALADAR BLANDO Y LA FARINGE; 

LA MEMBRANA MUCOSA BUCAL POSEE TRES COMPONENTES: LA MUCOSA 

MASTICATORIA QUE CUBRE EL PALADAR DURO Y EL HUESO ALVEOLAR: 

UNA MUCOSA ESPECIALIZADA QUE CUBRE EL DORSO DE LA LENGUA Y­

LA MUCOSA DE REVESTIMIENTO QUE COMPRENDE EL RESTO DE LA MEtl 

BRANA MUCOSA BUCAL, LA PORCIÓN DE LA MEMBRANA MUCOSA BUCAL 

QUE CUBRE Y QUE SE ENCUENTRA ADHERIDA AL HUESO ALVOLAR Y R!;_ 

GIÓN CERVICAL DE LOS DIENTES SE CONOCE COMO ENCfA, LA ENCÍA 

NORMAL ES DE COLORACIÓN ROSA SALMÓN, POSEE UN PUNTILLEO E~ 

CASO O ABUNDANTE Y NO EXHIBE NI EXUDADO NI ACUMULACIÓN P.E -

PLACA, LA ENCfA SUELE TERMINAR EN SENTIDO CORONARIO A MAN!;_ 

RA DE FILO DE CUCHILLO CON RESPECTO A LA SUPERFICIE DEL - -

DIENTE, HISTOLÓGICAMENTE, EL EPITELIO Y LOS TEJIDOS CONEC­

TIVOS SUELEN ESTAR LIBRES DE LEUCOCITOS MIGRATORIOS, AUNOUE 

EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS, SE OBSERVARÁN ALGUNOS GRANll 

LOCITOS NEUTROF[LICOS DENTRO DEL EPITELIO MUY PRÓXIMO A LA­

SUPERFICIE DEL DIENTE. EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE ESTÁ 

FORMADO PRINCIPALMENTE POR DENSOS HACES DE FIBRAS COLÁGENAS 

QUE SE EXTIENDEN HASTA LA MEMBRANA BALSAL CON LA CUAL SE -­

UNEN, 



2. 

LA ENCfA SE DIVIDE EN: MARG!Nf\L~ INCERTADA E INTERDENTAL, 

ENCIA MARGINAL <LIBRE),-

Es EL BORDE DE ENC!A QUE RODEA LOS DIENTES, SE HALLA DEMAR 

CADA DE LA ENC!A INSERTADA POR UNA DEPRESIÓN LINEAL POCO -

PROFUNDA, EL SURCO MARGINAL, GENERALMENTE MIDE MÁS DE UN -

MILIMETRO, FORMA LA PARED BLANDA DEL SURCO GINGIVAL, PUE­

DE SEPARARSE DE LA SUPERFICIE DENTARIA MEDIANTE UNA SONDA­

PER 1 ODONTAL, 

SURCO GINGJVAL, Es UNA HENDIDURA POCO PROFUNDA ALREDEDOR­

DEL DIENTE CUYOS LIMITES SON POR UN LADO LA SUPERFICIE DEL 

DIENTE Y POR EL OTRO EL EPITELIO QUE TAPIZA EL MARGEN Ll-­

BRE DE LA ENCÍA. ESCASAMENTE PERMITE LA ENTRADA DE UNA -­

SONDA PERIODONTAL, TIENE FORMA DE~. (FIG, 1.1). 

LA PROFUNDIDAD PROMEDIO DEL SURCO NORMAL ES DE l.8MM CON -

UNA VARIACIÓN DE 0 A 6 MM, GOTTLIEB CONSIDERABA QUE LA -­

PROFUNDIDAD IDEAL DEL SURCO ES CERO, 

ENCIA INSERTADA.-

Es LA CONTINUACIÓN DE LA ENC!A MARGINAL, FIRME, RESILENTE 



3. 

Y ESTRECHAMENTE UNIDA AL CEMENTO Y HUESO ALVEOLAR SUBYACEN 

TES, SU ASPECTO VESTIBULAR, SE EXTIENDE HASTA LA MUCOSA -

ALVEOLAR RELATIVAMENTE LAXA Y MOVIBLE, DE LA QUE LA SEPARA 

LA UNIÓN MUCOGINGIVAL, 

EL ANCHO DE LA ENCÍA INSERTADA EN EL SECTOR VESTIBULAR, EN 

DIFERENTES ZONAS DE LA BOCA, VARIA DE MENOS DE 1 A 9 MM, -

EN LA CARA LINGUAL DEL MAXILAR INFERIOR, LA ENCÍA INSERTA­

DA TERMINA EN LA UNIÓN CON LA MUCOSA ALVEOLAR LINGUAL, QUE 

SE CONTINÜA CON LA MUCOSA QUE TAPIZA EL PISO DE LA BOCA, -

LA SUPERFICIE PALATINA DE LA ENC!A INSERTADA DEL MAXILAR -

SUPERIOR SE UNE IMPERCEPTIBLEMENTE CON LA MUCOSA PALATINA, 

IGUALMENTE FIRME Y RESILENTE, (FIG, 1.1) 

-~Surco gingivel 
ENCIA MARGINAL 

O LIBRE 
----· - Surco marginal 

J"'" """''°' 
- 1 limhe o unión mucoging1val 

.__,_.._._,_ __ ...u }MUCOSA ALVEOLAR 

FIG, 1.1 



4, 

ENCIA INTERDENTAL,-

ÜCUPA EL NICHO GINGIVAL, QUE ES EL ESPACIO INTERPROXIMAL -

SITUADO APICALMENTE AL ÁREA DE CONTACTO DENTAL, CONSTA DE 

DOS PAPILAS, UNA VESTIBULAR Y UNA LINGUAL, Y EL COL, EL -

COL ES UNA DEPRESIÓN PARECIDA A UN VALLE QUE CONECTA LAS -

PAPILAS Y SE ADAPTA A LA FORMA DEL ÁREA DE CONTACTO INTER­

PROXIMAL, CUANDO LOS DIENTES NO ESTÁN EN CONTACTO, EL COL 

PUEDE FALTAR EN ALGUNOS INDIVIDUOS, 

CADA PAPILA INTERDENTAL ES PIRAMIDAL; LAS SUPERFICIES VE~ 

TIBULAR Y LINGUAL SE AFINAN HACIA LA ZONA DE CONTACTO IN-­

TERPROXIMAL, y SON LIGERAMENTE CÓNCAVAS. Los BORDES LATE­

RALES Y LA PUNTA DE LAS PAPILAS INTERDENTALES ESTÁN FORMA­

DAS POR UNA CONTINUACIÓN DE LA ENC!A MARGINAL DE LOS DIEM­

TES ADYACENTES, LA PORCIÓN INTERMEDIA ESTÁ COMPUESTA DE -

ENCÍA INSERTADA, 

CUANDO NO HAY CONTACTO PROXIMAL, LA ENCÍA SE HALLA FIRME-­

MENTE UNIDA AL HUESO INTERDENTAL, Y FORMA UNA SUPERFICIE­

REDONDEADA LISA SIN PAPILAS INTERDENTALES, (FIGS, 1.2 Y -

1.3) 



5. 

FIG, 1.2. PAPILAS INTERDENTALES (p), COL (Cl Y RELACIÓN CON EL ÁREA 
DE CONTACTO (A) EN LA SUPERFICIE MESIAL, 

'e=3 ~ 
B H D 

fIG, 1.3. ESQUEMA QUE CQ'l!'AAA LAS VARIACIONES ANATÓMICAS DEL COL IN­
TERDENTAL. A Y B, SEGMENTO ANTEROINFERIOR, VISTAS VESTIBU 
LAR Y VESTIBULO LINGUAL, RESPECTIVAMENTE, C Y 0, ZONA IN::­
FERIOR, VISTAS VESTIBULAR Y VESTIBULOL!NGUAL RESPECTIVAMEN 
TE. Los PUNTOS DE CONTACTO DE LOS DIENTES APARECEN EN B y 
D. 



6. 

CARACTERISTI CAS MICROSCOPICAS NORMALES 

ENCIA MARGINAL (LIBREl.-

CONSTA DE UN NÚCLEO CENTRAL DE TEJIDO CONECTIVO CUBIERTO -

DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO, EL EPITELIO DE LA - -

CRESTA Y DE LA SUPERFICIE EXTERNA DE LA ENC!A MARGINAL ES­

QUERATINIZADO, PARAQUERATINIZADO, O DE LOS DOS TIPOS, CON­

TIENE PROLONGACIONES O CRESTAS EPITELIALES PROMINENTES Y -

SE CONTINÚA CON EL EPITELIO DE LA ENCiA INSERTADA, EL EPl 

TELIO DE LA SUPERFICIE INTERNA (FRENTE AL DIENTE) ESTÁ DE~ 

PROVISTO DE PROLONGACIONES EPITELIALES, NO ES QUERATINIZA­

DO NI PARAQUERATINIZADO Y FORMA EL REVESTIMIENTO DEL SURCO 

GINGIVAL, 

FIBRAS GINGIVALES. 

EL TEJIDO CONECTIVO DE LA ENC!A MARGINAL ES DENSAMENTE CO­

LÁGENO, Y CONTIENE UN SISTEMA IMPORTANTE DE HACES DE Fl -­

BRAS COLÁGENAS, DENOMINADO FIBRAS GINGIVALES, LAS CUALES -

TIENEN LAS SIGUIENTES FUNCIONES: MANTENER LA ENCÍA MARGI­

NAL FIRMEMENTE ADOSADA CONTRA EL DIENTE, PARA PROPORCIONAR 

LA RIGIDEZ NECESARIA PARA SOPORTAR LAS FUERZAS DE LA MASTl 



7. 

CACIÓN SIN SER SEPARADA DE LA SUPERFICIE DENTARIA, Y UNIR­

LA ENCfA MARGINAL LIBRE CON EL CEMENTO DE LA RAÍZ Y LA EN­

Cf A INSERTADA ADYACENTE, LAS FIBRAS GINGIVALES SE DISPO-­

NEN EN TRES GRUPOS: GI NGIVODENTAL CIRCULAR Y TRANSEPTAL. 

GRUPO GINGIVODENTAL. 

ESTAS SON FIBRAS DE LAS SUPERFICIES VESTIBULAR, LINGUAL E­

INTERPROXIMAL, SE HALLAN INCLUIDAS EN EL CEMENTO INMEDIA­

TAMENTE DEBAJO DEL EPITELIO, EN LA BASE DEL SURCO GINGIVAL, 

EN LAS SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL SE PROYECTAN DESDE 

EL CEMENTO, EN FORMA DE ABANICO, HACIA LA CRESTA Y LA SU-­

PERFICIE EXTERNA DE LA ENC!A MARGINAL, Y TERMINAN CERCA -­

DEL EPITELIO (FJGS, 1.4 Y 1.5), 

TAMBltN SE EXTIENDEN SOBRE LA CARA EXTERNA DEL PERIOSTIO -

DEL HUESO ALVEOLAR VESTIBULAR Y LINGUAL, Y TERMINAN EN LA­

ENCfA INSERTADA O SE UNEN CON EL PERIOSTIO, EN LA ZONA lli 

TERPROXIMAL, LAS FIBRAS GINGIVODENTALES SE EXTIENDEN HACIA 

LA CRESTA DE LA ENCfA INTERDENTAL. 

GRUPO CIRCULAR, 

ESTAS FIBRAS CORREN A TRAVÉS DEL TEJIDO CONECTIVO DE LA Eli 

CfA MARGINAL E INTERDENTAL Y RODEAN AL DIENTE A MODO DE -­

ANILLO, 



FIG, 1.4, CoRTE VESTIBUL.OLINGUAL 
DE ENCÍA MARGINAL; HAY FIBRAS GIN 
GIVALES (f) QUE SE EXTIENDEN DES::­
DE EL CEl'ENTO ( Cl HAC 1 A LA CRESTA 
DE LA ENCÍA, 1-1/\CIA LA SUPERFICIE­
GINGIVAL EXTERNA, Y LA PARTE EX-­
TERNA DEL PERIOSTIO (E), LAS FI­
BRAS CIRCULARES (CF) APARECEN COR 
T ADAS TRANSVERSAIJ-1ENTE ENTRE LOS 
OTROS GRUPOS, 

8. 

ESQUEMA DE FIBRAS GINGIVODENTALES 
QUE SE EXTIENDEN DESDE EL CEMENTO 
(1) HACIA LA CRESTA DE LA ENC!A -
(2), HACIA LA SUPERFICIE EXTERNA­
(3) Y HACIA LA PARTE EXTERNA DEL­
PERIOSTIO DE LA TABLA VESTIBULAR, 
lAs FIBRAS CIRCULARES (4) SE VEN 
EN CORTES TRANSVERSALES, 



9. 

GRUPO TRANSEPTAL. 

SITUADAS INTERPROXIMALMENTE, LAS FIBRAS TRANSEPTALES FOR-­

MAN HACES HOR 1 ZONTALES QUE SE EXTI ENDEtl ENTRE EL CEMENTO -

DE DIENTES VECINOS, EN LOS CUALES SE HALLAN INCLUÍDAS, E~ 

TÁN EN EL ÁREA ENTRE EL EPITELIO DE LA BASE DEL SURCO GIN­

GIVAL Y LA CRESTA DEL HUESO INTERDENTAL, Y A VECES SE LES­

CLASIFICA CON LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIO-­

DONTAL, 

ELEMENTOS CELULARES DEL TEJIDO CONECTIVO. 

EL ELEMENTO CELULAR PREPONDERANTE EN EL TEJIDO CONECTIVO -

GINGIVAL ES EL FIBROBLASTO, ENTRE LOS HACES DE FIBRAS SE­

ENCUENTRAN ABUNDANTES FIBROBLASTOS, COMO SUCEDE EN EL TE­

JIDO CONECTIVO DE CUALQUIER OTRO SECTOR DEL ORGANISMO, LOS 

FIBROBLASTOS SINTETIZAN Y SECRETAN LAS FIBRAS COLÁGENAS, -

GLUCOPROTE!NAS Y GLUCOSAAMINOGLUCANOS, LA RENOVACIÓN DE -

LAS FIBRAS COLÁGENAS Y OTROS COMPONENTES QUÍMICOS, Y POSI­

BLEMENTE SU DEGRADACIÓN, LA REGULMÁN LOS FIBROBLASTOS. LA 

CICATRIZACIÓN DE HERIDAS DESPUÉS DE UNA INTERVENCIÓN OUl -

RÚRGICA GINGIVAL O COMO RESULTADO DE UNA HERIDA O DE PROCJ;. 

SOS PATOLÓGICOS TAMBIÉN ESTÁ REGULADA POR LOS FIBROBLASTOS 

GINGIVALES, 

Los MASTOCITOS, DISTRIBUIDOS EN TODO EL ORGANISMO, SON -



10. 

ABUNDANTES EN EL TEJIDO CONECTIVO DE LA MUCOSA BUCAL Y LA­

ENCfA, CONTIENEN UNA VARIEDAD DE SUSTANCIAS B!OLÓGICAMEtl 

TE ACTIVAS COMO HISTAMINA, ENZIMAS PROTEOLITICO-ESTEROLÍTl 

CAS1 "SUSTANCIAS DE REACCIÓN LENTA" Y L!POLECITiNAS, QUE -

!NTERVENDRIAN EN LA APARICIÓN Y PROGRESO DE LA INFLAMACIÓN 

GING!VAL, Y HEPAR!NA QUE ES UN FACTOR DE RESORCIÓN ÓSEA ltl 

V!TRO, ASIMISMO, SE ENCUENTRAN OTROS PRODUCTOS COMO SERO­

TONINA, ÁCIDOS GRASOS NO SATURADOS, BETA-GLUCURON!DASA1 -­

ÁCIDO ASCÓRB!CO Y FOSFATASA. 

LAS SUBSTANCIAS QU!M!CAS ACTIVAS SON LIBERADAS POR LA GRA­

NULACIÓN DE LOS MASTOC!TOS. SE CREE QUE EL NÚMERO DE MAS­

TOCITOS ESTÁ AUMENTADO EN LA INFLAMACIÓN GINGIVAL CRÓNICA, 

EXCEPTO EN ZONAS DE INFILTRADO LEUCOCITARIO DENSO Y ULCERA 

C!ÓN, 

EN ENClAS CL!NICAMEtlTE SANAS, CASI SIEMPRE SE HALLAN PEQU~ 

ÑOS FOCOS DE PLASMAC!TOS Y LINFOCITOS EN EL TEJIDO CONECTl 

VO, CERCA DE LA BASE DEL SURCO, REPRESENTAN UNA RESPUESTA 

INFLAMATORIA CRÓNICA A LA IRRITACIÓN DE LAS BACTERIAS Y -­

SUS PRODUCTOS S l EMPRE PRESENTES EN TODA EL ÁREA DEL SURCO, 

Los PLASMACITOS G!NGIVALES SON NUMEROSOS EN LA LÁMINA PRO­

PIA QUE SE HALLA EN LA VECINDAD DE LOS VASOS SANGUÍNEOS, -



11. 

ESTAS CÉLULAS PRODUCEN ANTICUERPOS ( !GG, !GA, O !GM, POR -

EJEMPLO), DIRIGIDOS CONTRA ANT!GENOS LOCALES. Los HAY EN­

GRANDES CANTIDADES EN ENC!AS CON INFLAMACIÓN CRÓNICA. 

EN LA LÁMINA PROPIA DE LA ENC!A TAMBIÉN HAY LINFOCITOS, -­

TANTO LOS LINFOCITOS DERIVADOS DEL TIMO (T) COMO LOS DERI­

VADOS DE LA MÉDULA ÓSEA (BJ, TOMAN PARTE EN EL MECANISMO -

DE DEFENSA INMUNOLÓGICO. AUNQUE LOS LINFOCITOS Y LOS PLA~ 

MACITOS SON MÁS ABUNDANTES EN LA ENCÍA INFLAMADA, TAMBIÉN­

SE LES HA DETECTADO EN PEQUEÑAS CANTIDADES EN ENCÍAS CLÍNl 

CAMENTE SANAS, Y HASTA EN LA LÁMINA PROPIA DE LA ENCfA DE­

ANIMALES GNOTOBIÓTICOS (LIBRES DE GÉRMENES), SE CREE QUE 

SU PRESENCIA ESTÁ RELACIONADA CON LA PENETRACIÓN DE SUSTAtl 

CIAS ANT!GÉNICAS DESDE LA CAVIDAD BUCAL A TRAVÉS DEL EPIT~ 

LID SURCAL Y DE UNIÓN, 

EN EL TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL Y EL SURCO APARECEN NÚME­

ROS RELATIVAMENTE ALTOS DE NEUTRÓFILOS, Es COMÚN VERLOS -

MIGRANDO A TRAVÉS DEL EPITELIO SURCAL Y DE UNIÓN, ESTAS -

CÉLULAS CUMPLEN UNA FUNCIÓN PROTECTORA AL FAGOCITAR BACTE­

R l AS Y OTRAS SUSTANC 1 AS EXTRAÑAS. CONT 1 ENEN Ll SO SOMAS QUE 

A SU VEZ CONTIENEN UNA VARIEDAD DE ENZIMAS HIDROLÍTICAS -

QUE DESTRUYEN LAS BACTERIAS DESPUÉS DE LA FAGOCITOSIS. - -

CUANDO LOS NEUTRÓFILOS MUEREN, SE LIBERAN ESTAS ENZIMAS, Y 

MUCHAS CONTRIBUYEN A LA DESTRUCCIÓN DE TEJIDOS. 
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Los MACRÓFAGOS SON CÉLULAS FAGOCITARIAS GRANDES QUE TAMBIÉN 

APARECEN EN ABUNDANCIA EN LA.LÁMINA PROPIA GINGIVAL, ESTAS 

CÉLULAS TAMBIÉN TENDRfAN ÜN PAPEL EN .EL SISTEMA INMUNITA-­

RIO, 

ESTAS CÉLULAS INFLAMATORIAS SUELEN APARECER EN CANTIDADES­

PEQUEÑAS EN ENCÍAS CLfNICAMENTE SANAS, SIN EMBARGO, NO -­

LAS HAY CUANDO LA NORMALIDAD GINGIVAL SE JUZGA POR CRITE-­

RIOS cLfNICOS MUY ESTRICTOS, POR ELLO, PESE A QUE SU PRESEN­

CIA ES FRECUENTE, LAS CÉLULAS DEL INFILTRADO INFLAMATORIO­

NO SON UN COMPONENETE NORMAL DEL TEJIDO GINGIVAL, 

SURCO GINGIVAL, EPITELIO SURCAL Y EPITELIO DE UtHON. 

LA ENC{A MARGINAL FORMA LA PARED BLANDA DEL SURCO GINGIVAL 

Y ESTÁ UNIDA AL DIENTE EN LA BASE DEL SURCO, MEDIANTE EL -

EPITELIO DE UNIÓN (FIG, 1.6), 

EL SURCO SE HALLA TAPIZADO POR EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFl 

CADO DELGADO NO QUERATINIZADO, SIN PAPILAS EPITELIALES. SE 

EXTIENDE DESDE EL LIMITE CORONARIO DEL EPITELIO DE UNIÓN,­

DE LA BASE DEL SURCO, HASTA LA CRESTA DEL MARGEN GINGIVAL, 

EL EPITELIO SURCAL ES SUMAMENTE IMPORTANTE YA QUE ACTÚA CO­

MO MEMBRANA SEMI PERMEABLE A TRAVÉS DE LA CUAL PASAN llACIA -

LA ENCfA LOS PRODUCTOS BACTERIANOS LESIVOS Y EL FLUIDO TI­

SULAR DE LA ENC!A REZUMA QUE SE DIRIGE HACIA EL SURCO, 



\~; 
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FIG, l,6, SURCO <¡ING!VAL DE UN DIENTE ~Je; 
DE f'ONO EN ERUPCION, SURCO GINGIVAL - [\ .· 
(S), ES>lALTE (E) Y EPITELIO DE UNIÓN - r '.~ : ., 
(JE), ÜBSÉRVESE EL EPITELIO BUCAL (QE) ; L_;,;,:: ·, 
EL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE (REE) 1 · . 'i', 
E INFILTRAOO LEUCOCITARIO (L), • RE·E~ 

• • .: • ' •• ' : ~p 

13. 

~1I& •. 

FIG, 1.7. lLUSTRAClóN ESQUEMÁTICA DE LOS DIVERSOS CONCEPTOS DE LA -­

RELACIÓN DE LOS TEJIIXJS GINGIVALES CON RESPECTO A LA SUPER 

FICIE DENTARIA cALCIFICADA, A. CoNCEPTO DE LA INSERCIÓf~­

EPITELIAL DE CílTTL!EB, B. MANGUITO EPITELIAL DE WAERHAUG, 



'-----Cu1iculd aunmt 
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14. 

C, CoNCEPTO DE LPMINA BASAL HEMIDES'OSCHI\ DE SCHROEDER Y L!STGMTEN -
D. ZONA DEL SURCO GINGIVAL: Ul cur[cuLA DENTAL; (2) EPITELIO DEL -
SURCO BUCAL; (3) LIÍMINA DE INSERCIÓN EPITELIAL; (4) EPITELIO DE - -
UNlóN; (5) LÁ'HNA BASAL. E, ZONA APICPL CON RESPECTO A LA BASE DEL­
SURCO GINGIVAL: (1) CÉLULAS DEL EPITELIO DE UNIÓN RELACIONADAS CON -
EL ES/.11\LTE A TRAVÉS DE LA LPMINA DE INSERCIÓN EPITELIAL Y LA ClJfÍCULA 
DENTAL; (2) CÉLULAS DEL EPITELIO DE UNIÓN RELACIONADAS CON EL ESMAL­
TE A TRAVÉS DE LA LIÍMINA BASAL ÚNICMNTE, F. ZONA CERCANA A LA - -
UNIÓN CEMENTO ADAl1AlITINAJ (1) cur!cUL.A DENTAL y lkl!NA DE INSERCIÓN 
EPITELIAL INTERPUESTA ENTRE EL ESMALTE Y EL EPITELIO DE UNlóN; (2) -
CEMENTO AFIBR!LAR, CUT!cULA DENTAL Y ÚMINA DE INSERCIÓN EPITELIAL IN 
TERPUESTA ENTRE EL EPITELIO DE UNIÓN Y EL ESMl\LTE ; (3) CEMENTO AFl::­
BRlLAR Y ÚM!NA DE INSERCIÓN EPITELIAL INTERPUESTA ENTRE EL ESMALTE Y 
EL EPITELIO DE UNIÓN; (4) EPITELIO DE UNIÓN UNIDO AL CEMENTO RADICULAR 
ATRAVÉS DE LA LPMINA DE INSERCIÓN EPITELIAL. 
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EL TÉRMINO EPITELIO DE UNIÓN, SE REFIERE AL TEJIDO QUE SE­

ENCUENTRA UNIDO AL DIENTE POR UN LADO Y AL EPITELIO DEL -­

SURCO BUCAL O TEJIDO CONECTIVO DEL OTRO, EL EPITELIO DE -

UNIÓN FORMA LA BASE DE LA HENDIDURA O SURCO GINGIVAL CFIG, 

1,6), SU ESTRUCTURA Y SU FUNCIÓN DIFIEREN SIGNIFICATIVA-­

MENTE DE LAS DEL EPITELIO GINGIVAL, ES MÁS, EN VARIOS AS-­

PECTOS, EL EPITELIO DE UNIÓN PARECE SER UN SISTEMA BIOLÓGl 

CO ÚNICO, 

SU GROSOR VARfA DESDE 15 A 18 CÉLULAS EN LA BASE DEL SURCO 

GINGIVAL HASTA SÓLO 1 O 2 CÉLULAS A NIVEL DE LA UNIÓN cg -

MENTO ADAMANTINA, LAS CÉLULAS ESTÁN DISPUESTAS EN CAPA B& 

SAL Y SUPRABASAL ÚNICAMENTE, Y NO EXHIBEN LA TENDENCIA HA­

CIA LA MADURACIÓN, FORMANDO CAPAS GRANULARES O QUERATINIZ& 

DAS. LAS CÉLULAS SE ORIGINAN EN LA CAPA BASAL, SE DESPLA­

ZAN EN DIRECCIÓN OBL!CUA HACIA LA SUPERFICIE DEL DIENTE Y­

LLEGAN EVENTUALMENTE A LA BASE DEL SURCO GINGIVAL, DONDE -

SON DESCAMADAS DE LA SUPERFICIE LIBRE, 

LAS CÉLULAS DEL EPITELIO DE UNIÓN PRESENTAN CARACTERfSTl -

CAS CITOLÓGICAS FUERA DE LO COMÚN Y DIFIEREN SIGNIFICATIV& 

MENTE DE LOS OTROS EPITELIOS BUCALES, lAS CÉLULAS BASA-­

LES SON CUBOIDALES, O, EN ALGUNOS CASOS, APLANADAS, Y EN -

RELACIÓN A LAS CÉLULAS DEL EPITELIO GINGIVAL, CONTIENEN UN 
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POCO MÁS DE RETÍCULO ENDOPLÁSMATICO ÁSPERO Y MENOS FILAMEtl 

TOS CITOPLASMÁTICOS, AL DEJAR LA CA~A BASAL, LAS CÉLULAS­

SE VUELVEN APLANADAS EN EXTREMO Y LOS NÚCLEOS SE ALARGAN -

EN DIRECCIÓN PARALELA AL EJE MAYOR DE LA SUPERFICIE DENTA­

RIA, SIN EMBARGO, LAS CÉLULAS NO EXPERIMENTAN MOD!F!CACIQ 

NES CITOLÓG!CAS DE IMPORTANCIA HASTA DEJAR LA CAPA BASAL,­

SALVO QUE SUFRAN ALTERACIONES EN SU FORMA GLOBAL, 

LAS CÉLULAS DE LA CAPA SUPRABASAL, INCLUYENDO AQUELLAS - -

AYACENTES A LA SUPERFICIE DENTARIA, PRESENTAN COMPLICADAS­

FORMACIONES DE M!CROVELLOSIDADES E INTERD!GITACIÓN, LAS -

SUPERFICIES CELULARES ESTÁN CUBIERTAS POR UNA CAPA IRREGU­

LAR DE MATERIAL A BASE DE POLISACÁRIDOS, LAS CÉLULAS DEL­

EP!TELIO DE UNIÓN, ESPECIALMENTE AQUELLAS CERCA DE LA BASE 

DEL SURCO GINGIVAL, PARECEN POSEER CAPACIDAD DE FAGOCITO-­

SIS, 

PUEDEN OBSERVARSE LEUCOCITOS DENTRO DEL EPITELIO DE UNIÓN -

AÚN EN ENCÍAS CLÍNICAMENTE NORMALES, Y LA PRESENCIA DE Pg 

QUEÑAS CANTIDADES DE ESTAS CÉLULAS SE CONSIDERAN NORMALES, 

Los LEUCOCITOS POL!MORFONUCLEARES PENETRAN AL EPITELIO DE­

UN!ÓN DESDE LOS VASOS DEL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE, SE­

DESPLAZAN A TRAVÉS DE LOS ESPACIOS INTERCELULARES Y PASAN­

AL SURCO G!NG!VAL, EXISTEN GRANDES CANTIDADES DE CÉLULAS-



flG, 1.8, 
EsGlUEMA DE LA UNIÓN DENTOGINGIVAL 
QUE IWSTRA CCMJ SE ADHIERE EL -­
EPITELIO DE UNIÓN A LA SUPERFICIE 
DENTAL, ARRIBA IZQUIERDA, Mll.YOR­
Al1'1ENTO DE CÉWLAS EPITELIALES -­
CON HEMIDESMJSCJr"AS EN LAS CÉWLAS 
QUE ESTÁN SOBRE LA SUPERF 1C1 E - -
ADIVWlTINA (El, ENTRE LAS CÉLU-­
LAS EPITELIALES Y EL ESWILTE ES-­
TÁN LA ÜMINA BASAL Y LA CUTÍCULA 
DENTAL, RESPECTIVWENTE; ESTAS -­
DOS ESTRUCTURAS ESTÁN REPRESENTA­
DAS POR UNA LINEA ÚNICA GRUESA A­
l.O L.AAGO DEL ESf"l\LTE, flJ:AJO IZ-­
QU 1 ERDA, MI\ YOR Al.MENTO DE LA - -
UNIÓN />MELOCEMENTARIA t'OSTRANIXJ -
UNA PEQUE~ ZCl'lA DE CE/'1ENTO AFIBRI 
LAR (Al, C, CEMENTO; D, DENTINA-;-

17. 

FIG. 1.9, 
EPITELIO DE UNIÓN SOBRE UN DIENTE 
EN ERUPCIÓN, EL EPITELIO DE - -
UNIÓN (JE) ESTÁ FORMAOO POR LA -­
REUNIÓN DEL EPITELIO BUCAL <OEl Y 
EL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE­
(Rffl, EN AC SE VE CEMENTO AFIBRI 
LAR, A VECES FORMADO SOBRE EL ES:: 
MAL TE DESPUÉS DE LA DEGENERACIÓN­
DEL EPITELIO REWCIDO DEL ESMALTE, 
l.AS FLECHAS SEÑALAN EL MOV 1M1 ENTO 
CORONAR 10 DE LAS CÉLULAS EP l TEL 1 A 
LES EN REGENERACIÓN, a.JE SE MULTI 
PU CAN CON MAYOR RAP !DEZ EN EL _:: 
EPITELIO DE UNIÓN QUE EN EL EPITE 
LIO BUCAL <OEl. EsrW.TE E; CEMEÑ 
TO RADICULAR, C. -
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LINFOIDES, ESPECIALMENTE PEQUEÑOS LINFOCITOS, LOS QUE PUE­

DEN OBSERVARSE DENTRO DEL EPITELIO DE UNIÓN DE LA ENCf A -­

CLINICAMENTE NORMAL JUNTO CON ALGUNAS CÉLULAS QUE PRESEN-­

TAN CARACTERÍSTICAS DE MACRÓFAGOS, AUNQUE LA FUNCIÓN DE­

LAS CÉLULAS REDONDAS NO ES CLARA EN LA ACTUALIDAD, SE HA -

ESPECULADO QUE PUEDEN SER IMPORTANTES EN EL MECANISMO DE -

DEFENSA DEL HUÉSPED. IFIGS, 1.7 Y 1,8), 

FORMACION DEL EPITELIO DE UNION Y EL SURCO GlllGIVAL. 

PARA SU COMPRENSIÓN ES MEJOR COMENZAR POR EL DIENTE NO 

ERUPCIONADO, 

UNA VEZ COMPLETA LA FORMACIÓN DEL ESMALTE Y "SE UNE AL DIEN 

TE POR MEDIO DE UNA LÁMINA BASAL, SE PUEDEN VER HEMIDESMQ 

SOMAS SOBRE LA MEMBRANA PLASMÁTICA DE LOS AMELOBLASTOS RE­

DUCIDOS, CUANDO EL DIENTE PERFORA LA MUCOSA BUCAL, EL EPl 

TELIO REDUCIDO DEL ESMALTE SE UNE CON EL EPlTELIO BUCAL PA 

RA FORMAR LO QUE GOTTLIEB DENOMINÓ ADHERENCIA EPITELIAL Y­

DESCRIBIÓ COMO ORGÁNICAMENTE UNIDA AL ESMALTE, 

ACTUALMENTE SE LE DENOMINA EPITELIO DE UN!ON, MIENTRAS QUE 

ADHERENCIA EPITELIAL SE REFIERE A LA UNIÓN DE CÉLULAS EPI­

TELIALES CON LAS SUPERFICIES DENTALES, CUANDO EL DIENTE -

ERUPCIONA, ESTE EPITELIO UNIDO SE CONDENSA A LO LARGO DE -
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LA CORONA. Los AMELOBLASTOS REDUCIDOS (ACORTADOS). QUE FOB. 

MAN LA CAPA INTERNA DEL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE (F!G, 

l,9) DESAPARECEN Y GRADUALMENTE SON REEMPLAZADOS POR CÉLU­

LAS EPITELIALES ESCAMOSAS, EL EPITELIO DE UNIÓN FORMA UN­

COLLAR ALREDEDOR DEL DIEUTE TOTALMENTE ERUPCIONADO, QUE SE 

UNE AL ESMALTE DE LA MISMA MANERA ílUE SE UNEN LOS AMELQ -­

BLASTOS QUE DESPLAZÓ, 

EL EPITELIO DE UNIÓN ES UNA ESTRUCTURA EN CONTINUA RENOVA­

CIÓN, CON ACTIVIDAD MITÓTICA EN TODAS LAS CAPAS CELULARES, 

LAS CELULAS EPITELIALES EN REGENERACIÓN SE DESPLAZAN HACIA 

LA SUPERFICIE DEL DIENTE Y A LO LARGO DE ELLA EN DIRECCIÓN 

CORONARlA HACIA EL SURCO GINGIVAL, DONDE SE DESCAMAN (FIG, 

1,9), LAS CÉLULAS HIJA QUE MIGRAN PROPORCIONAN UNA CONTÍ 

NUA UNIÓN A LA SUPERFICIE DENTAL. AUNQUE LA ADHERENCIA -­

EPITELIAL, COMPUESTA DE HEMIDESMOSOMAS Y LA LÁMINA BASAL,­

REPRESENTA LA UNIÓN BIOLÓGICA DEL EPITELIO DE UNIÓN A LA -

SUPERFICIE DENTAL, NO SE HA MEDIDO LA FUERZA DE DICHA UNIÓN, 

EL SURCO GINGIVAL SE FORMA CUANDO EL DIENTE ERUPCIONA EN -

LA CAVIDAD BUCAL, EN ESE MOMENTO, EL EPITELIO DE UNIÓN Y­

EL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE JUNTOS FORMAN UNA BANDA -

ANCHA UNIDA A LA SUPERFICIE DEL DIENTE DESDE CERCA DE LA -

PUNTA CORONARIA HASTA LA UNIÓN AMELOCEMENTARIA, EL SURCO-
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GINGIVAL ES UN ESPACIO O SURCO EN y_ (fIG, 1.10), POCO PRO­

FUNDO, ENTRE EL DIENTE Y LA ENC!A QUE RODEA LA PUNTA RE-­

CI~N ERUPCIONADA DE LA CORONA, EN EL DIENTE TOTALMENTE 

ERUPCIONADO, PERSISTE ÚNICAMENTE EL EPITELIO DE UNIÓN, EL 

SURCO ES UN ESPACIO POCO PROFUNDO, SITUADO CORONARIAMENTE­

CON RESPECTO A LA INSERCIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN, Y ESTÁ­

LIMITADO POR EL DIENTE DE UN LADO, Y EL EPITELIO SURCAL -­

POR EL OTRO, LA EXTENSIÓN CORONARIA DEL SURCO GINGIVAL ES 

EL MARGEN GINGIVAL, 

=f,,._ ___ .,,._-+- Epi1eho 
rnducido 
del esmalte 

fIG, 1.10. DESARROLLO DE LA INSERCIÓN EPITELIAL, 
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CUTICULA DENTAL. 
SE OBSERVA SOBRE LAS DIVERSAS SUPERFICIES DENTALES, INCLUl 

DOS EL ESMALTE, EL CEMENTO AFIBRILAR Y EL CEMENTO RADICU--
•' 

LAR (FIBRILAR), CERCA DE LA UNIÓN AMELOCEMENTARIA. 

Es UNA DELGADA CAPA ORGÁNICA, NO MINERALIZADA QUE PUEDE E~ 

TAR PRESENTE, O NO, ENTRE EL EPITELIO DE UNIÓN Y LA SUPER­

FICIE DEL DIENTE, SE CREE QUE ES UN PRODUCTO DE LOS AMEL~ 

BLASTOS REDUCIDOS (ACORTADOS), A LA CUTÍCULA VISIBLE CON­

MICROSCÓPIO ÓPTICO PUEDE OBSERVÁRSELE AL MICROSCÓPIO ELEC­

TRÓNICO COMO UN COMPONENTE ESTRUCTURAL ÚNICO, O EN CIERTOS 

CASOS COMO DOS CAPAS DE LAS CUALES LA MÁS INTERtlA ES CEME!i 

--TO AFIBRILAR, QUE ES MINERALIZADO. 

FLUIDO GING!VAL <FLUIDO SURCAL>. 
EL SURCO GINGIVAL CONTIENE UN FLUÍDO QUE REZUMA DESDE EL -

TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL A TRAVÉS DE LA DELGADA PARED SUR 

CAL. SE CREE QUE EL FLUIDO GINGIVAL: 1) ELIMINA EL MATE­

RIAL DEL SURCO; 2) CONTIENE PROTEINAS PLASMÁTICAS QUE PU~ 

DEN MEJORAR LA ADHESIÓN DE LA ADHERENCIA EPITELIAL AL DIE!i 

TE; 3) POSEE PROPIEDADES ANTIMICROBIANAS, Y ~) EJERCE AC­

TIVIDAD DE ANTICUERPO DE DEFENSA DE LA ENCIA. 
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ENCIA INSERTADA , • 

LA ENC!A INSERTADA SE CONTINÚA CON LA ENC!A MARGINAL Y SE­

COMPONE DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO Y UN ESTROMA -­

SUBYACENTE DE TEJIDO CONECTIVO, EL EPITELIO ESTÁ DIFEREN­

CIADO EN: 1) UNA CAPA BASAL COLUMNAR O CUBOIDE; 2) UNA -

CAPA ESPINOSA COMPUESTA DE CÉLULAS POLIGONALES; 3) UN COM 

PONENTE GRANULAR DE CAPAS MÚLTIPLES QUE SE COMPONE DE CÉLM 

LAS APLANADAS CON GRÁNULOS DE QUERATOHIALINA BASÓFILOS PRQ 

MINENTES EN EL CITOPLASMA Y NÚCLEO HIPERCRÓMICO ALGO CON-­

TRA!DOS, Y 4) UNA CAPA CORN!FICADA QUE PUEDE SER QUERAT!Nl 

Z~DA, PARAQUERATINIZADA O AMBAS. 

EL EPITELIO GINGIVAL ES DE ESTRUCTURA SIMILAR A LA EPIDER­

MIS, EL MICROSCOPIO ELECTRÓNICO REVELA QUE LAS CÉLULAS -­

DEL EPITELIO GINGIVAL ESTÁN CONECTADAS ENTRE Sf POR ESTRUh 

TURAS QUE SE HALLAN EN LA PERIFERIA DE LA CÉLULA, DENOMIN~ 

DAS DESMOSOMAS, ESTOS DESMOSOMAS TIENEN UNA ESTRUCTURA TÍ 

PICA QUE CONSISTE EN DOS DENSAS PLACAS DE UNIÓN EN LA CUAL 

SE INSERTAN LOS TONOF!LAMENTOS, Y UNA LÍNEA ELECTRÓN-DENSA 

EN EL ESPACIO EXTRACELULAR, ToNOFIBRILLAS SE IRRADfAN EN­

FORMA DE PINCEL DESDE LAS PLACAS DE UNIÓN HACIA EL CITO- -

PLASMA DE LAS C~LULAS (FIG, 1.11), EL ESPACIO ENTRE LAS -



23. 

C~LULAS PRESÉNTA PIWYECCIO~ES CITOPLÁSMICAS QUE SE ASEf'.1E-­

JAN A MICROVELLOC!DADES QUE SE EXTIENDEN HACIA EL ESPACIO­

INTERCELULAR Y SUELEN INTERDIGITARSE, 

flG, 1.11, ESQUEMA DE LAS CÉLULAS REPRESENTANTIVAS DEL 
EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO COMO SE VE ME­
DIANTE LA MICROSCOPIA ELECTRÓNICA, 
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FORMAS MENOS FRECUENTES DE CONEXIONES DE CÉLULAS. EPITELIA:.. 

LES SON UNIONES DENSAS, ZONAS DONDE SE CREE QUE LAS M~MBR8. . 

NAS DE LAS CÉLULAS ADYACENTES SE FUSIONAN; SIN EMBÁRGOI -

NO HAY PRUEBAS EXPERIMENTALES QUE CONFIRMEN ESTAJHPÓTESIS 

EN EL EPITELIO GINGIVAL, Es POSIBLE QUE ESTAS ESTRUCTURAS 

REPRESENTAN PARTES O SECTORES DE FUSIÓN DE LA MEMBRANA (Y­

NO UNA ZONA) U OTRO TIPO DE UNIÓN, 

EL EPITELIO SE UNE AL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE POR UNA­

LÁMINA BASAL DE 300 A 400 AMSTRONG DE ESPESOR, QUE SE LOC8. 

LIZA APROXIMADAMENTE A 400 AMSTRONG DEBAJO DE LA CAPA EPI­

TELIAL BASAL, LA LÁMINA BASAL SE COMPONE DE LA LÁMINA LÚ­

CIDA Y LA LÁMI-NA DENSA, ESTA SE COMPONE EN PARTE DE GLUCQ 

PROTEÍNA. Los HEMIDESMOSOMAS DE LAS CÉLULAS EPITELIALES -

BASALES SE APOYAN CONTRA LA LÁMINA LÚCIDA, 

LA LÁMINA BASAL ES SINTETIZADA POR LAS CÉLULAS EPITELIALES 

BASALES Y SE COMPONE DE UN COMPLEJO POLISACÁRIDO-PROTEÍNI­

CO Y FIBRAS COLÁGENAS (RETICULARES), LAS FIBRAS DE ANCLA­

JE (TAMBIÉN COMPONENETES DE LO QUE SE CREE ES RETICULINA)­

SE EXTIENDEN DESDE EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE HACIA LA 

LÁMINA BASAL, ALGUNAS DE LAS CUALES PENETRAN A TRAVÉS DE -

LA LÁMINA DENSA Y LA LÁMINA LÚCIDA DE LAS CÉLULAS EPITELl8. 

LES BASALES, LA LÁMINA BASAL ES PERMEABLE A LOS FLUIDOS, 

PERO ACTÚA COMO UNA BARRERA ANTE PARTÍCULAS, 
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LAMINA PROPIA, 
AL TEJIDO CONECTIVO DE LA ENCÍA SE LE CONOCE COMO LÁMINA -

PROPIA, Es DENSAMENTE COLÁGENA, CON POCAS FIBRAS ELÁSTl-­

CAS, FIBRAS ARGIRÓFILAS DE RETICULINA SE RAMIFICAN ENTRE­

LAS FIBRAS COLÁGENAS Y SE CONTINÚAN CON LA RETICULINA DE -

LAS PAREDES DE LOS VASOS SANGUÍNEOS, LA LÁMINA PROPIA ES­

TÁ FORMADA POR DOS CAPAS: 

1) UNA CAPA PAPILAR SUBYACENTE AL EPITELIO, QUE SE COMPONE 

DE PROYECCIONES PAPILARES ENTRE LOS BROTES EPITELIALES Y 

2) UNA CAPA RETICULAR CONTIGUA AL PERIOSTIO DEL HUESO AL-­

VEOLAR, 

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS. 
HAY TRES FUENTES DE VASCULARIZACIÓN DE LA ENCÍA (FIG, 1.J2): 

1) ARTERIOLAS SUPRAPERIÓSTICAS A LO LARGO DE LA SUPERFICIE 

VESTIBULAR Y LINGUAL DEL HUESO ALVEOLAR, DESDE LAS CUA­

LES SE EXTIENDEN CAPILARES HACIA EL EPITELIO DEL SURCO­

y ENTRE LOS BROTES EPITELIALES DE LA SUPERFICIE GINGl-­

VAL EXTERNA. ALGUNAS RAMAS DE LAS ARTERIOLAS PASAN A -

TRAV~S DEL HUESO ALVEOLAR HACIA EL LIGAMENTO PERIODON-­

TAL O CORREN SOBRE LA CRESTA DEL HUESO ALVEOLAR (FIG,--

1.13). 

2) VASOS DEL LlGAMENTEO PERIODONTAL, QUE SE EXTIENDEN HACIA 



FIG, 1.12, 
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VASCULARIZACIÓN PERIODONTAL, ESQUEMA TRIDIME~ 
SIONAL DE LAS TRES FUENTES DE APORTE SANGUfNEO 
DE LA ENCfA: 1) ARTERIOLAS SUPREPERIÓSTICAS -
EN LAS SUPERFICIES ÓSEAS VESTIBULAR Y LINCUAL­
DAN CAPILARES AL SURCO GINGIVAL ($) Y A LA SU­
PERFICIE EXTERNA(E), TAMBIÉN ENTRAN RAMAS SU­
PRAPERIÓSTICAS QUE PASAN A TRAVÉS DEL HUESO, -
PARA ALCANZAR EL LIGAMENTO PERIODONTAL COMO VA 
SOS PENETRANTES ALVEOLARES (A), 2) VASOS LON":° 
GITUDINALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL IRRIGAN­
EL COL (C) Y SE ANASTOMOSAN CON CAPILARES DE -
LA ZONA DEL SURCO($), 3) POR LA CRESTA DEL TA 
BIQUE INTERDENTAL PENETRAN ARTERIOLAS QUE CO-­
RREN A LO LARGO DE LA CRESTA DEL HUESO, PARA -
ANASTOMOSARSE CON VASOS DEL LIGAMENTO PERIODON 
TAL Y CAPILARES DEL ÁREA DEL SURCO (S) Y CON -:­
OTROS VASOS EN LA CRESTA ÓSEA, 
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LA ENC!A y SE ANASTOMOSAN CON CAPILARES EN LA ZONA DEL:.. 

SURCO, 

3) ARTERIOLAS QUE EMERGEN DE LA CRESTA DEL TABWUE INTER-­

DENTAL Y SE EXTIENDEN EN SENTIDO PARALELO A LA CRESTA -

ÓSEA PARA ANASTOMOSARSE CON VASOS DEL LIGAMENTO PERI~ -

DONTAL, CON CAP 1 LARES DEL ÁREA DEL SURCO G 1NG1 VAL Y CON­

VASOS QUE CORREN SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR, 

flG, l,13, ESQUEMA DE LAS ARTERIOLAS QUE PENETRAN EN­
EL HUESO ALVEOLAR INTERDENTAL PARA IRRIGAR 
LOS TEJIDOS INTERDENTALES (IZQ,) Y DE UNA­
ARTERIOLA SUPRAPERIÓSTICA QUE CORRE SOBRE­
EL HUESO ALVEOLAR VESTIBULAR Y ENV!A RAMAS 
AL TEJIDO CIRCUNDANTE (DERECHA), 

EL DRENAJE LINFÁTICO DE LA ENC[A COMIENZA EN LOS LINFÁTJ-­

COS DE LAS PAPILAS DE TEJIDO CONECTIVO. AVANZA HACIA LA -

RED COLECTORA EXTERNA AL PERIOSTIO DE LA APÓFISIS ALVEOLAR 
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Y DESPUtS HACIA LOS NÓDULOS LINFÁTICOS REGIOJALES: (PARTl-­

CULARMENTE EL GRUPO SUBMAX 1 LAR). ADEMÁs,L~s~:i..l&;;i!Jcos­
QUE SE LOCALIZAN INMEDIATAMENTE JUNTO A LA ADkÉ-:R

0
fi:cfÁ EPI".' 

,';\·.)e-:_.;;;"·'.' 

TELIAL, SE EXTIENDEN HACIA EL LIGAMENTO .PER!oDONTÁL'.:Y ,ACO!:l 

PAÑAN A LOS VASOS SANGUÍNEOS, 

LA INERVACIÓN GINGIVAL DERIVA DE FIBRAS QUE NACEN EN NER -

VIOS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y DE LOS NERVIOS LABIAL, Bll 

CAL Y PALATINO, LAS SIGUIENTES ESTRUCTURAS NERVIOSAS ESTÁN 

PRESENTES EN EL TEJIDO CONECTIVO: UNA RED DE FIBRAS ARGl­

RÓFILAS TERMINALES, ALGUNAS DE LAS CUALES SE EXTIENDEN DE~ 

TRO DEL EPITELIO; CORPÚSCULOS TÁCTILES DEL TIPO DE IEISSNER.: 

BULBOS TERMINALES DEL TIPO DE KRAUSE, QUE SON TERMORRECEP­

TORES, Y HUSOS ENCAPSULADOS. 

ENCIA INTERDENTAL Y EL COL,-

CUANDO LAS SUPERFICIES DENTALES PROXIMALES HACEN CONTACTO­

AL ERUPCIONAR, LA MUCOSA BUCAL ENTRE LOS DIENTES QUEDA SE­

PARADA EN LAS PAPILAS INTERDENTALES VESTIBULAR Y LINGUAL,­

UNIDAS POR EL COL. CADA PAPILA INTERDENTAL CONSTA DE UN -

NÚCLEO CENTRAL DE TEJIDO CONECTIVO DENSAMENTE COLÁGENO, Cll 

B 1 ERTO DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATI F !CADO F 1 N/\MENTE QUERA-
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TINIZADO, ALGUNOS AUTORES OPINAN QUE LAS DENOMINADAS FI-­

BRAS OXITALÁNICAS DEL TEJIDO CONECTIVO DEL COL CWO DE OTRAS 

ZONAS DE LA ENC!A REPRESENTAN LA ELASTINA, 

EN EL MOMENTO DE LA ERUPCIÓN, Y DURANTE UN PERÍODO POSTE-­

RIOR, EL COL SE ENCUENTRA CUBIERTO DE EPITELIO REDUCIDO DEL 

ESMALTE DERIVADO DE LOS DIENTES CERCANOS, ESTE ES DESTRUÍ 

DO EN FORMA GRADUAL Y REEMPLAZADO POR EPITELIO ESCAMOSO E~ 

TRATIFICADO DE LAS PAPILAS INTERDENTALES ADYACENTES, SE HA 

SUGERIDO QUE DURANTE EL PERIODO EN QUE EL COL ESTÁ CUBIER­

TO POR EL EP !TELi O REDUCIDO DEL ESMALTE, ES MUY SUSCEPT 1 -­

BLE A LESIONES Y ENFERMEDADES, PORQUE LA PROTECCIÓN QUE -­

PROPORCIONA ESTE TI PO DE EP !TELi O ES INADECUADA, S 1 N EMBAB. 

GO, TODAV[A NO SE HA DETERMINADO EL VALOR DE ESTE HIPÓTE-­

SIS, LA FALTA DE QUERATINA EN EL EPITELIO DEL COL DEL ADUL­

TO PROBABLEMENTE LO HACE MÁS SUSCEPTIBLE AL ATAQUE BACTERl6 

NO Y A LA ENFERMEDAD, 



CAPITULO 2 

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL 
LIGAMENTO PERIODONTAL 

30. 

Los TEJIDOS CONECTIVOS BLANDOS QUE EMVUELVEN A LAS RA!CES -

DE LOS DIENTES Y QUE SE EXTIENDEN EN SENTIDO CORONARIO -

HASTA LA CRESTA DEL HUESO ALVEOLAR, CONSTITUYEN AL LIG~ -

MENTO PERIODONTAL, LAS CARACTER!STICAS ESTRUCTURALES DE 

ESTE TEJIDO FUEROM 1DENTIF1 CADAS CON PRECI S 1 ÓN Y DESCR 1 TAS 

POR BLACK E INCLUYEN CÉLULAS RESIDENTES, VASOS SANGU!NEOS 

Y LINFÁTICOS, HACES DE COLÁGENO Y SUSTANCIA FUNDAMENTAL 

AMORFA. 

EL LIGAMENTO PERIODONTAL SE FORMAL AL DESARROLLARSE EL -

DIENTE Y AL HACER ERUPCIÓN ÉSTE HACIA LA CAVIDAD BUCAL, LA 

ESTRUCTURA O FORMA FINAL NO SE LOGRA SINO HASTA QUE EL -

DIENTE ALCANZA EL PLANO DE OCLUSIÓN, Y SE APLICA LA FUERZA 

FUtlCIONAL, EL LIGAMENTO SE DIFERENCIA DE LOS TEJIDOS CONE!;. 

TIVOS LAXOS QUE REVISTEN EL FOL!CULO DENTARIO, 
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES DEL LIGAMENTO 

INICIALMENTE, ESTE TEJIDO ESTÁ FORMADO POR FIBROBLASTOS 

1 NDI FERENCI ADOS O EM "DESCANSO", CONTEN! ENDO UNA GRAN CAN­

TIDAD DE GLUCÓGENO Y POCOS ORGANELOS, E INCRUSTADOS EN UNA 

MATRIZ AMORFA ARGIROFfLlCA, LA MATRIZ CONTIENE UN RETf CULO 

DE MICROFIBRILLAS ORIENTADAS AL AZAR Y RAMIFICADAS, QUE -

MIDEN DE 50 A 100 ANGSTROMS DE DIÁMETRO, SUBSECUENTEMEtlTE 

LOS FIBROBLASTOS SE TRANSFORMAN EN CÉLULAS CON GRAN ACTl 

VIDAD, Rl CAS EN ORGANELOS B 1 EN DESARROLLADOS Y DEPOS lT AN 

FlBRILLAS COLÁGENAS QUE MIDEN DE 300 A 500 ANGSTROMS DE -

DIÁMETRO, ESTAS FIBR!LLAS CARECEN DE ORIENTACIÓN ESPECl 

FICA, AL AVANZAR EL DESARROLLO, SE FORMA UNA CAPA DENSA DE 

TEJIDO CONECTIVO, LA QUE SE DEPOSITA CERCA DE LA SUPERFICIE 

DEL CEMENTO CON UNA ORIENTACIÓN QUE SUELE SER PARALELA AL 

EJE MAYOR DEL DIENTE, ANTES DE LA ERUPCIÓN DE ÉSTA, LA 

CÉLULA, CERCA DE LA SUPERFICIE DEL CEMENTO, ESPECIALMENTE -

EN EL TERCIO CORONARIO DE LA RAÍZ, SE ORIENTAN EN DIRECCIÓN 

OBLICUA Y SE DEPOSITA UNA MATRIZ FIBRILAR CON DIRECCIÓN Y 

ORIENTACIÓN SIMILAR. AL LLEGAR EL DIENTE A HACER CONTACTO 

CON SU ANTAGONISTA Y AL APLICARSE FUERZAS FUNCIONALES, LOS 

TEJIDOS PERIODONTALES SE DIFERENCIAN AÚN MÁS Y ADOPTAN UNA 

FORMA ARQUITECTÓNICA DEFINITIVA, 
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EL COMPONENTE COLÁGENO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL MADURO 

ESTÁ ORGANIZADO DENTRO DE FIBRAS PRINCIPALES, HACES QUE 

ATRAVIESAN EL ESPACIO PERIODONTAL EN FORMA OBLICUA, INSE[ -

TÁNDOSE EN EL CEMENTO Y EN EL HUESO ALVEOLAR QUEDANDO COMO 

FIBRAS DE SHARPEY, Y LAS FIBRAS SECUNDAR!AS, HACES FORMADOS 

POR FIBRILLAS COLÁGENAS MÁS O MENOS ORIENTADAS EN FORMA AL 

AZAR Y LOCALIZADAS ENTRE LOS HACES DE FIBRAS PR!NCIPALES. -

EN ZONAS EN LAS QUE HA HABIDO UN MOV!MIENTO DENTARIO MESIO­

DISTAL EXTENSO, LAS FIBRAS DE SHARPEY PUEDEN SER corHI'NUAS 

A TRAVÉS DEL HUESO INTERPROX!MAL DESDE UN DIENTE HASTA 

OTRO, 

EL APORTE SANGUfNEO AL LIGAMENTO PERIODONTAL EMANA PREDOM!­

NANTEMENTE DE TRES FUENTES. Los VASOS PENETRAN AL LIGAMEN­

TO DESDE EL HUESO ALVEOLAR A TRAVÉS DE CONDUCTOS NUTRICIOS 

DE LA PLACA CR!BIFORME, DE RAMOS DE LAS ARTERIAS QUE NUTREN 

A LOS DIENTES Y DE LOS VASOS DEL MARGEN LIBRE DE LA ENC[A, 

Los VASOS SANGU[NEOS FORMAN UNA RED A MANERA DE CANASTA A 

TRAVÉS DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. LA MAYOR 

PARTE DE LOS VASOS CORREN ENTRE LOS HACES DE FIBRAS PRINCI­

PALES EN DIRECCIÓN PARALELA Al EJE MAYOR DE LA RA[Z Y 

POSEEN ANASTOMOSIS HORIZOrHALES, 

ALGUNOS VASOS LINFÁTICOS CIEGOS SURGEN EN El LIGAMENTO 
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PERIODONTAL Y TOMAN UNO DE TRES CURSOS. PUEDEN PASAR 

SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR HACIA LA SUBMUCOSA DE LA ENCÍA O 

EL PALADAR, PERFORAR EL HUESO ALVEOLAR Y PASAR HACIA EL 

TEJIDO ÓSEO ESPONJOSO, O PASAR EN DIRECCIÓN APICAL DIRECTA­

MENTE AL LIGAMENTO PERIODONTAL. EL LIGAMENTO ALREDEDOR DE 

LOS DIENTES QUE YA HAN HECHO ERUPCIÓN ESTÁ lNERVADO POR 

FIBRAS QUE NACEN DE LOS RAMOS DENTARIOS DE LOS NERVIOS -

ALVEOLARES, TERMINANDO COMO PROLONGACIONES A MANERA DE PALl 

LLO DE TAMBOR, EN DIENTES AÚN INCLUIDOS, EL LIGAMENTO 

PERIODONTAL ES !NERVADO POR PEQUEÑAS FIBRAS NO MlELINlZADAS 

QUE SIEMPRE ESTÁN ASOCIADAS CON LOS VASOS SANGUÍNEOS Y QUE 

SON CONSIDERADAS AUTÓNOMAS, 

FIBRAS PRINCIPJ\LES 

Los ELEMENTOS MÁS IMPORTANTES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL SON 

LAS FIBRAS PRINCIPALES, QUE SON COLÁGENAS, DISPUESTAD EN -

HACES Y SIGUEN UN RECORRIDO ONDULADO CUANDO SE LAS VE EN -

CORTES LONGITUDINALES, LA MICROSCOPIA ELECTRÓNICA HA REVE­

LADO QUE HAY UNA ESTRECHA RELACIÓN ENTRE LAS FIBRAS COLtGE­

NAS y LOS FIBROBLASTOS, Los EXTREMOS DE LAS FIBRAS PRINCI­

PALES, QUE SE 1 NSERTAN EN EL CEMENTO Y HUESO, SE DENOMINAN 

FIBRAS DE SHARPEY, 



GRUPOS DE flBRASPRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

LAS FIBRAS PRINCIPALES SE DISTRIBUYEN EN LOS SIGUIENTES 

GRUPOS: TRflNSEPTAL, DE LA CRESTA ALVEOLAR, HORIZOMTAL, 

OBLICUO Y APICAL (flGS, 2.1 Y 2,2), 

FIG, 2.1. HACES DE FIBRAS PRIN­
CIPAl.ES (f) DEL LIGPMENTO PERIOOOli 
TAL EN LA SUPERFICIE VESTIBULAR DE 
UN PROOLAR INFERIOR. 
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' F 1 G, 2, 2, IMÁGEN A MAYOR -
ALNENTO DE LA FIGIJlA 2,1, FI 
BRAS COLÁGENAS COITT!NUAS, IN 
CW f DAS EN EL CEMEITTO ( 1 Z- ::­
QU l ERDA) Y EN EL HUESO (DERE 
CHA), ÜBSÉRVENSE LAS FIBRAS 
DE SHARPEY DENTRO DEL HUESO­
FASCl CULADO (BB) f.lUE CUBRE -
EL HUESO LlfüNAR, 

GRUPO TRANSEPTAL, ESTAS FIBRAS SE EXTIENDEN INTERPROXIMAL­

MENTE SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR Y SE 1 NCLUYEN EN EL CEMENTO 

DE DIENTES VECINOS CFIG, 2,3), LAS FIBRAS TRANSEPTALES 

CONSTITUYEN UN HALLAZGO NOTABLEMENTE CONSTANTE, SE RECONS­

TRUYEN INCLUSO UNA VEZ PRODUCIDA LA DESTRUCCIÓN DEL HUESO -

ALVEOLAR EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, 



FIG. 2.3, FIBRAS TRANSEPTALES (f) 
EN LA CRESTA DEL HUESO INTERDENTAL, 

36. 

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR, ESTAS FIBRAS SE EXTIENDEN 

OBLICUAMENTE DESDE EL CEMENTO, INMEDIATAMENTE DEBAJO DEL -

EPITELIO DE UNIÓN HASTA LA CRESTA ALVEOLAR, SU FUNCIÓN ES 

EQUILIBRAR EL EMPUJE CORONARlO DE LAS FIBRAS MÁS APICALES, 

AYUDANDO A MANTENER EL DIENTE DENTRO DEL ALVEOLO Y A 

RESISTIR LOS MOVIMIENTOS LATERALES DEL DIENTE, 
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GRUPO HORIZONTAL, ESTAS FIBRAS SE EXTIENDEN PERPENDICULAR 

MENTE AL EJE MAYOR DEL DIENTE, DESDE EL CEMENTO HACIA EL -

HUESO ALVEOLAR, Su FUNCIÓN ES SIMILAR A LAS DEL GRUPO DE­

LA CRESTA ALVEOLAR, 

GRUPO OBLICUO, ESTAS FIBRAS, EL GRUPO MÁS GRANDE DEL LIGA 

MENTO PERIODONTAL, SE EXTIENDEN DESDE EL CEMENTO, EN DIRE~ 

CIÓN CORONARIA, EN SENTIDO OBLÍCUO RESPECTO AL HUESO, SO­

PORTAN EL GRUESO DE LAS FUERZAS MASTICATORIAS Y LAS TRANS­

FORMAN EN TENSIÓN SOBRE EL HUESO ALVEOLAR, 

GRUPO APICAL, EL GRUPO APICAL DE FIBRAS SE IRRADIA DESDE­

EL CEMENTO~HACIA EL HUESO, EN EL FONDO DEL ALVEOLO, No -

LO HAY EN RA!CES INCOMPLETAS, 

OTRAS FIBRAS,-

ÜTROS HACES DE FIBRAS BIEN FORMADOS SE INTERDIGITAN EN ÁN­

GULOS RECTOS O SE EXTIENDEN SIN MAYOR REGULARIDAD ALREDE-­

DOR DE LOS HACES DE FIBRAS DE DISTRIBUCIÓN ORDENADA Y EN-­

TRE ELLOS MISMOS, 

EN EL TEJIDO CONECTIVO INTERSTICIAL, ENTRE LOS GRUPOS DE -
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FIBRAS PRINCIPALES, SE HALLAN FIBRAS COLÁGENAS DISTRIBUÍ-­

DAS CON MENOR REGULARIDAD, QUE CONTIENEN VASOS SANGUÍNEOS, 

LINFÁTICOS Y NERVIOS, ÜTRAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODOU 

TAL SON LAS FIBRAS ELÁSTICAS, QUE SON RELATIVAMENTE POCAS, 

Y FIBRAS OXITALÁNICAS (ACIDORRESISTENTES) QUE SE DISPONEN­

PRINCIPALMENTE ALREDEDOR DE LOS VASOS Y SE INSERTAN EN EL­

CEMENTO DEL TERCIO CERVICAL DE LA RAÍZ, No SE COMPRENDE -

SU FUNCIÓN PERO MUCHOS INVESTIGADORES OPINAN QUE REPRESEN­

TAN UNA FORMA INMADURA DE ELASTINA, 

SE HAN DETECTADO FIBRAS COLÁGENAS PEQUEÑAS JUNTO CON LAS -

FIBRAS COLÁGENAS PR 1 NC I PALES, ESTAS FIBRAS FORMAN UN PLEXO 

Y SE LAS HA DENOMINADO FIBRAS "INDIFERENTES", 

PLEXO INTERMEDIO. Los HACES DE FIBRAS PRINCIPALES SE COM­

PONEN DE FIBRAS INDIVIDUALES QUE FORMAN UNA RED ANASTAMOSA 

CONTINUA ENTRE DIENTE Y HUESO, SE HA DICHO QUE, EN LUGAR­

DE SER FIBRAS CONTINUAS, LAS FIBRAS INDIVIDUALES CONSTAN -

DE DOS PARTES SEPARADAS, EMPALMADAS A MITAD DE CAMINO EN-­

TRE CEMENTO Y EL HUESO EN UNA ZONA DENOMINADA PLEXO INTER­

MEDIO. SE HA COMPROBADO LA PRESENCIA DEL PLEXO EN EL LIGA 

MENTO PERIODONTAL DE INCISIVOS DE CRECIMIENTO CONT!NUO DE­

ANIMALES PERO NO EN LOS DIENTES POSTERIORES, Y EN DIENTES­

HUMANOS Y DE MONO EN ERUPCIÓN ACTIVA, PERO YA NO UNA VEZ -
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QUE ALCANZAN EL CONTACTO OCLUSAL, LA REDISTRIBUCIÓN DE -­

LOS EXTREMOS DE LAS FIBRAS EN EL PLEXO ES, SE SUPONE, UNA­

ACOMODACIÓN A LA ERUPCIÓN DENTAL, SIN QUE HAYA NECESIDAD -

QUE SE INSERTEN NUEVAS FIBRAS EN EL DIENTE V HUESO, 

ELEMENTOS CELULARES.-

Los ELEMENTOS CELULARES DEL LIGAMENTO PER!ODONTAL SON LOS 

F!BROBLASTOS, CÉLULAS ENDOTELIALES1 CEMENTOBLASTOS, OSTEO­

BLASTOS, OSTEOCLASTOS, MACRÓFAGOS DE LOS TEJIDOS V CORO~ -

NES DE CÉLULAS EPITELIALES, DENOMINADOS "RESTOS EP ITEL18. -

LES DE MALASSEZ" O "CÉLULAS EPITELIALES EN REPOSO", 

INVESTIGACIONES RECIENTES HAN DEMOSTRADO QUE LOS FIBROBLA~ 

TOS SINTETIZAN COLÁGENO PRODUCIENDO PRIMERO UNA MOLÉCULA -

PRECURSORA LLAMADA PROCOLÁGENO, SE CílEE QUE EL PROCOLÁGENO 

ESTÁ EN EL SENO DE LA CÉLULA EN PEQUEÑOS GRÁNULOS SECRETO­

RIOS ALARGADOS. AL SER DESPEDIDAS DE LA CÉLULA, LAS MOLÉ­

CULAS DE PROCOLÁGENO SE MODIFICAN DESDE EL PUNTO DE VISTA­

QUfMICO V SE ORIGINAN LAS FIBRAS COLÁGENAS. SE HA COMRPO­

BADO QUE LOS FIBROBLASTOS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL POSEEN 

LA CAPACIDAD DE FAGOCITAR FIBRAS COLÁGENAS "VIEJAS" V DEGRA 

DARLAS POR HIDRÓLISIS ENZIMÁTICA, As!, LA RENOVACIÓN DEL-
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CoLÁGENO ESTARIA REGULADA POR EL MISMO TIPO CELULAR, 

Los RESTOS EPITELIALES FORMAN UN ENREJADO EN EL LIGAMENTO­

PERIODONTAL Y APARECEN YA COMO UN GRUPO AISLADO DE CÉLULAS, 

YA COMO CORDONES ENTRELAZADOS, SEGÚN SEA EL PLANO DEL COR­

TE HISTOLÓGICO, SE HA AFIRMADO QUE HAY CONTINUIDAD CON EL 

EPITELIO DE UNIÓN EN ANIMALES DE LABORATORIO, 

Los RESTOS EPITELIALES SE DISTRIBUYEN EN EL LIGAMENTO PERIQ 

DONTAL DE CASI TODOS LOS DIENTES, CERCA DEL CEMENTO, Y SON 

MÁS ABUNDANTES EN EL ÁREA APICAL Y EN ÁREA CERVICAL, SU -

CANTIDAD DISMINUYE CON LA EDAD POR DEGENERACIÓN Y DESAPARl 

CIÓN, o SE CALCIF1CAN y -se CONVIERTEN EN CEMENTÍCULOS. SE 

HALLAN RODEADOS POR UNA CÁPSULA PAS POSITIVA, ARGIRÓFILA,­

FIBRILAR, A VECES HIALINA, DE LA CUAL ESTÁN SEPARADOS POR­

UNA LÁMINA o MEMBRANA BASAL DEFINIDA. Los RESTOS EPITELl8. 

LES PROLIFERAN AL SER ESTIMULADOS Y PARTICIPAN EN LA FORM8. 

CIÓN DE QUISTES PERIAPICALES Y QUISTES RADICULARES LATERA­

LES, 

EL LIGAMENTO PERIODONTAL TAMBIÉN PUEDE CONTENER MASAS CAL­

CIFICADAS DENOMINADAS CEMENT!CULOS QUE ESTÁN ADHERIDOS A -

LAS SUPERFICIES RADICULARES O DESPRENDIDOS DE ELLAS, 
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VASCULARIZACION. ".'. 

LA VASCULARIZACIÓN PROVIENE DE LAS ARTERIAS ALVEOLARES SU­

PERIOR E INFERIOR, Y LLEGA AL LIGAMENTO PERIODONTAL DESDE­

TRES ORÍGENES: VASOS APICALES, VASOS QUE PENETRAN DESDE -

EL HUESO ALVEOLAR, y VASOS ANASTOMOSADOS DE LA ENCÍA. Los 

VASOS APICALES ENTRAN EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL EN LA R~ 

GIÓN DEL ÁPICE Y SE EXTIENDEN HACIA LA ENCÍA, DANDO RAMAS­

LATERALES EN DIRECCIÓN AL CEMENTO y HUESO, Los VASOS, DEN 

TRO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, SE CONECTAN EN UN PLEXO R~ 

TICULAR QUE RECIBE SU APORTE PRINCIPAL DE LAS ARTERIAS PEft 

FORANTES ALVEOLARES Y DE VASOS PEQUEÑOS QUE ENTRAN POR CON 

DUCTOS DEL HUESO ALVEOLAR, LA VASCULARIZACIÓN DE ESTE ORÍ 

GEN AUMENTA DE INCISIVOS A MOLARES; ES MAYOR EN EL TERCIO 

GINGIVAL DE DIENTES UNIRRADICULARES Y MENOR EN EL TERCIO -

MEDIO; ES IGUAL EN EL TERCIO APICAL Y EL TERCIO MEDIO DE­

DIENTES MULTIRRADICULARES; ES LEVEMENTE MAYOR EN LAS SU-­

PERFICIES MESIALES Y DISTALES QUE EN LAS VESTIBULARES YLIN 

GUALES Y ES MAYOR EN LAS SUPERFICIES MESIALES DE LOS MOLA­

RES INFERIORES QUE EN LAS DISTALES, LA VASCULARIZACIÓN DE 

LA ENC!A PROVIENE DE RAMAS DE VASOS PROFUNDOS DE LA LÁMINA 

PRIPIA. EL DRENAJE VENOSO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL ACOM­

PAÑA A LA RED ARTERIAL, 
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LINFATICOS,-

Los LINFÁTICOS COMPLEMENTAN EL SISTEMA DE DRENAJE VENOSO.­

Los QUE DRENAN LA REGIÓN INMEDIATAMENTE INFERIOR AL EPITE­

LIO DE UNIÓN PASAN AL LIGAMENTO PERIODONTAL Y ACOMPAÑAN A 

LOS VASOS SANGU!NEOS HACIA LA REGIÓN PERIAPICAL, DE AHÍ -

PASAN A TRAVÉS DEL HUESO ALVEOLAR HACIA EL CONDUCTO DENTAL 

INFERIOR EN LA MAND!BULA, O EL CONDUCTO INFRAORDINARIO EN­

EL MAXILAR SUPERIOR, Y AL GRUPO SUBMAXILAR DE GANGLIOS Litl 

FÁTICOS, 

1NERVACION, -

EL LIGAMENTO PERIODONTAL SE HALLA INERVADO FRONDOSAMENTE -

POR FIBRAS NERVIOSAS SENSORIALES CAPACES DE TRANSMITIR SEli 

SACIONES TÁCTILES, DE PRESIÓN Y DOLOR POR LAS VÍAS TRIGÉMl 

NAS. Los HACES NERVIOSOS PASAN AL LIGAMENTO PERIODONTAL -

DESDE EL ÁREA PERIAPICAL Y A TRAVÉS DE CONDUCTOS DESDE EL­

HUESO ALVEOLAR. Los HACES NERVIOSOS SIGUEN EL CURSO DE -­

LOS VASOS SANGU!NEOS Y SE DIVIDEN EN FIBRAS MIELINIZADAS -

INDEPENDIENTES, QUE POR ÚLTIMO PIERDEN SU CAPA DE MIELINA­

y FINALIZAN COMO TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES O ESTRUCT~ 

RAS ALARGADAS, EN FORMA DE HUSO. Los ÚLTIMOS SON RECEPTO-
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RES PROP.IOCEPTIVOS Y SE ENCARGAN. DEL SENTIDO DE. LOCALIZA-­

C!ÓN CUANDO.EL DIENTE HACE CONTACTO, 

DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.-

SE DESARROLLA A PARTIR DEL SACO DENTAL, CAPA CIRCULAR DE -

TEJIDO CONECTIVO FIBROSO QUE RODEA AL G~RMEN DENTAL, A Mf 

D!DA QUE EL DIENTE EN FORMACIÓN ERUPCIONA, EL TEJIDO CONE~ 

TIVO LAXO DEL SACO SE DIFERENCIA EN TRES CAPAS: UNA CAPA­

EXTERNA ADYACENTE AL HUESO, UNA CAPA INTERNA JUNTO AL CE-­

MENTO y UNA CAPA INTERMEDIA DE FIBRAS DESORGANIZADAS. Los 

HACES DE FIBRAS PRINCIPALES DERIVAN DE LA CAPA INTERMEDIA­

y SE DISPONEN SEGÚN LAS EXIGENCIAS FUNCIONALES, CUANDO EL­

DIENTE ALCANZA EL CONTACTO OCLUSAL, LAS FIBRAS TRANSEPTA­

LES Y DE CRESTA ALVEOLAR SE DESARROLLAN EL EMERGER EL DIE~ 

TE EN LA CAVIDAD BUCAL, 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.-

SON FÍSICAS, FORMATIVAS, NUTRICIONALES, S-ENSORIALEs-v DE .;.­

DEFENSA. 
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FUNCJONF!SICA. 
LAS- FUNCIONES F!SICAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL ABARCAN LO 

SIGUIENTE: TRANSMISIÓN DE FUERZAS OCLUSALES AL HUESO; ltl 

SERCIÓN DEL DIENTE AL HUESO; MANTENIMIENTO DE LOS TEJIDOS­

GINGIVALES EN SUS RELACIONES ADECUADAS CON LOS DIENTES: 

RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES (ABSORCIÓN 

DEL CHOQUE), Y PROV 1 S l ÓN DE UNA "ENVOLTURA DE TEJIDO BLAN­

DO" PARA PROTEGER LOS VASOS Y NERVIOS DE LESIONES PRODUCI­

DAS POR FUERZAS MECÁNICAS. 

EN DIENTES UNIRRADICULARES, EL EJE DE ROTACIÓN SE LOCALIZA 

ALGO APICAL AL TERCIO MEDIO DE LA RA!Z (f!G, 2,4), EL ÁPl 

CE RADICULAR Y LA MITAD CORONARIA DE LA RA[Z CLÍNICA HAN -

SIDO SEÑALADOS COMO OTRAS LOCALIZACIONES DEL EJE DE ROTA-­

CIÓN, EL LIGAMENTO PERIODONTAL, CUYA FORMA ES LA DE UM Rj;_ 

LOJ DE ARENA, ES MAS ANGOSTO EN LA REGIÓN DEL EJE DE ROTA­

CIÓN, EN DIENTES MULTIRRADICULARES, EL EJE DE ROTACIÓN E~ 

TÁ EN EL HUESO, ENTRE LAS RA[CES. 

FUNCJON FORMATIVA. 
EL LIGAMENTO CUMPLE LAS FUNCIONES DE PERIOSTIO PARA EL CE­

MENTO Y EL HUESO, LAS CÉLULAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL -

PARTICIPAN EN LA FORMACIÓN Y RESORCIÓN DE ESTOS TEJIDOS, -

FORMACIÓN Y RESORCIÓN QUE SE PRODUCEN DURANTE LOS MOVIMIEtl 

TOS FISIOLÓGICOS DEL DIENTE, EN LA ADAPTACIÓN DEL PERIODOtl 
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CIO A LAS FUERZAS OCLUSALES ,Y EN LA REPARACIÓN DE LESIONES, 

LAS VARIACIONES DE LA ACTIVIDÁD ENZIMÁTICA CELULAS (CIER-­

TAS DESHIDROGENASAS V ESTEARASAS INESPECfFICAS) SE CORRELA 

CIONAN CON EL PROCESO DE REMODELADO, 

fIG, 2,4, DISTRIBUCIÓN DE LAS FUERZAS VESTIBULOLINGUALES (FLE­
CHAS) ALREDEDOR DEL EJE DE ROTACIÓN (R) EN UN PREr'O­
LAR INFERIOR, LAS FIBRAS DEL LIGMNTO PERIODONTAL­
ESTfiN COM'RIMIDAS EN LAS ÁREAS DE PRESIÓN (p) V ESTI 
RADAS EN LAS ÁREAS DE TENSIÓN (T), -
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LA FORMACIÓN DE CARTILAGO EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL, AU!i 

QUE poco coMúN, PUEDE REPRESENTAILUN FENó~ENo·;~~TAil.A~1co:. .• 
EN LA REPARACIÓN DEL LIGAMÉNTO PERIODCJN;A¿ DEsPdÉs ~E CNA 

LESIÓN, 

AL IGUAL QUE TODAS LAS ESTRUCTURAS DEL PERIODONCIO, EL LI­

GAMENTO PERIODONTAL SE REMODELA CONSTANTEMENTE, LAS CÉLU­

LAS Y FIBRAS VIEJAS SON DESTRUIDAS Y REEMPLAZADAS POR 

OTRAS NUEVAS Y ES POSIBLE OBSERVAR ACTIVIDAD MITÓTICA EN -

LOS FIBROBLASTOS y LAS CÉLULAS ENDOTELIALES, Los FIBROBLA~ 

TOS FORMAN FIBRAS COLÁGENAS Y TAMBIÉN PUEDEN EVOLUCIONAR -

HACIA OSTEOBLASTOS Y CEMENTOBLASTOS. EL RITMO DE FORMA--­

CIÓN Y DIFERENCIACIÓN DE LOS FIBROBLASTOS AFECTA EL RITMO­

DE FORMACIÓN DE COLÁGENA, CEMENTO Y HUESO, LA FORMACIÓN -

DE COLÁGENO AUMENTA CON EL RITMO DE ERUPCIÓN, 

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES. 

EL LIGAMENTO PERIODONTAL PROVEE DE ELEMENTOS NUTRITIVOS AL 

CEMENTO, HUESO Y ENC[A MEDIANTE LOS VASOS SANGUÍNEOS Y PRQ. 

PORCIONA DRENAJE LINFÁTICO. LA INERVACIÓtl DEL LIGAMENTO -

PERIODONTAL CONFIERE SENSIBILIDAD PROPIOCEPRIVA Y TÁCTIL,­

QUE DETECTA Y LOCALIZA FUERZAS EXTRAÑAS QUE ACTÚAN SOBRE -

LOS DIENTES Y DESEMPEílA UN PAPEL IMPORTANTE EN EL MECANIS­

MO NEUROMUSCULAR QUE CONTROLA LA MUSCULATURA MASTICATORIA, 



47. 

FUNCION DE DEFENSA, 

EXISTEN VARIAS LINEAS DEFENSIVAS PARA PROTEGER AL HUÉSPED­

DE ESTAS SUSTANCIAS POTENCIALMENTE TÓXICAS, LA PRIMERA LÍ 

NEA DE DEFENSA ES LA BARRERA SUPERFICIAL QUE POSEE CUATRO­

COMPONENETES, 

1, Los TEJIDOS BLANDOS ESTÁN CUBIERTOS POR EPITELIO ESCA-

MOSO ESTRATIFICADO, 

2, EL EPITELIO GINGIVAL, 

3, EL EPITELIO DE UNIÓN, 

4, TODOS LOS TEJIDOS SUPERFICIALES, INCLUYENDO EL DIENTE, 

ESTÁN CUBIERTOS POR UNA CAPA DE GLUCOPROTEINAS, 

Los LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES SON CÉLULAS QUE POSEEN -

LA CAPACIDAD, AL ESTAR DENTRO DE LOS TEJIDOS O EN EL SURCO 

GINGIVAL, PARA FAGOCITAR Y MATAR A LOS MICROORGANISMOS, 

Los MACRÓFAGOS SE ENCUENTRAN DENTRO DEL SURCO GINGIVAL, EN 

EL EPITELIO DE UNIÓN Y EN EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE.­

A DIFERENCIA DE LOS LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES, LOS MA­

CRÓFAGOS SON LONGEVOS, 

LAS CE(ULAS LINFOIDES, LAS CUALES POSEEN LA CAPACIDAD DE -

DESENCADENAR LAS REACCIONES INMUNOLÓGICAS CELULARES Y HUM~ 

RALES, 



CAPITULO 3 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 
DEL CEMENTO RADICULAR 

48. 

EL CEMENTO ES UN TEJIDO CALCIFICADO ESPECIALIZADO QUE RECU­

BRE LAS SUPERFICIES RADICULARES y, A VECES, PEQUEÑAS PORCIQ 

NES DE LAS CORONAS DENTARIAS, TIENE MUCHOS RASGOS EN COMÚN 

CON EL TEJIDO ÓSEO; PERO 1) NO POSEE VASOS SANGUfNEOS NI 

LINFÁTICOS; 2) NO TIENE INERVACIÓN, Y 3) NO EXPERIMENTA -

REABSORCIÓN Y REMODELADO FISIOLÓGICOS, PERO SE CARACTERIZA 

POR UN DEPÓS 1 TO CONTINUO DURANTE TODA LA V IDA' EL CEMErno 

CUMPLE DISTINTAS FUNCIONES, BRINDA INSERCIÓN RADICULAR A 

LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y CONTRIBUYE AL 

PROCESO DE REPARACIÓN TRAS LAS LESIONES A LA SUPERFICIE 

RADICULAR, SE RECONOCEN DOS TIPOS DE CEMENTO. 

ll CEMENTO PRIMARIO O ACELULAR QUE SE FORMA EN CONJUNCIÓN -

CON LA FORMACIÓN RADICULAR Y ERUPCIÓN DENTARIA; 

2) CEMENTO SECUNDARIO O CELULAR QUE SE FORMA DESPUÉS DE LA 

ERUPCIÓN DENTARIA Y EN RESPUESTA A LAS EXIGENCIAS FUNCIQ 

NALES, 

EL CEMENTO RADICULAR ESTÁ EN CONTACTO CON LA DENTINA RADI­

CULAR, SE DENOMINA CEMENTO PRIMARIO, ESTE NO CONTIENE 

CÉLULAS y DE AH[ nuE SE LO LLAME CEMENTO ACELULAR. 
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SE FORMA CO~COMITANTEMENTE CON LA FORMACIÓN ~E ¿Á<D~~Tl NA 

RADICULAR y EN PRESENCiA DE LA VAÍNA EPITELIAL DE}HÍiRTWIG• ··-· -- .. - - - ,· , .. ,_ ,.,-... -.·_, .... -,., ---. 

ESTA, QUE TAPIZA LA PREDENTINA RECIÉN FORkADI)~ s'É'As'RE. 

DURANTE LA FORMACIÓN DENTARIA, LAS CÉ~~LAS E~ÍT~LIA~ES 
MIGRAN HACIA EL TEJIDO CONECTIVO LAXO JUNTO AL GERMEN 

DENTARIO, FIBROBLASTOS DE ESTE CONECTIVO LAXO OCUPAN EL 

ÁREA PEGADA A LA PREDENTINA Y PRODUCEN UNA CAPA DE FIBRl 

LLAS COLÁGENAS ORIENTADAS ALEATORIAMENTE QUE ESTABLECEN 

CONTACTO CON LA DENTINA RECIÉN FORMADA, SIN ENTRAR EN ELLA, 

Los FIBROBLASTOS SE DIFERENCIAN EN CEMENTOBLASTOS y PERMA­

NECEN SOBRE LA SUPERFICIE LATERAL DEL CEMENTOIDE, 

·LA ESTRUCTURA DEL CEMENTO SECUNDARIO A DIFERENCIA DEL PRIMA 

RIO, POSEE CÉLULAS; DE AQUf QUE SE LO LLAME CEMENTO CELULAR 

EL CEMENTO SECUNDARIO O CELULAR SE DEPOSITA SOBRE EL CEMEN­

TO PRIMARIO DURANTE TODO EL PERIODO FUNCIONAL DEL DIENTE, A 

MENUDO SE LE ENCUENTRA SÓLO EN LA PORCIÓN INTRAALVEOLAR DE 

LA RAfZ, Los CEMENTOBLASTOS GENERAN TANTO EL CEMENTO 

ACELULAR, ALGUNAS DE ESTAS CÉLULAS SE INCORPORAN AL CEMEN­

TOIDE Y DESPUÉS SE CALCIFICAN PARA FORMAR CEMENTO, LAS 

CÉLULAS INCORPORADAS AL CEMENTO SE DENOMINAN CEMENTOCITOS, 

Los CEMENTOCITOS RESIDEN EN LAGUNAS EN EL CEMENTO CELULAR, 

ESTÁN UNIDAS ENTRE si POR PROCESOS CITOPLASMÁTICOS QUE 
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PASAN POR CANAL!CULOS EN EL CEMENTO. Los CEMENTOCITOS, 

ASIMISMO, POR LA VfA DE SUS PROLONGACIONES CITOPLASMÁTICAS, 

ESTÁN UNIDOS A LOS CEMENTOBLASTOS DE LA SUPERFICIE, LA 

PRESENCIA DE LOS CEMENTOCITOS PERMITE EL TRANSPORTE DE 

NUTRIENTES A TRAVÉS DEL CEMENTO Y CONTRIBUYE AL MANTENIMIE~ 

TO DE LA VITALIDAD DE ESTE TEJIDO MINERALIZADO. 

LAS PORCIONES DE LAS FIBRAS PRINCIPALES INCLUIDAS EN EL 

CEMENTO RADICULAR Y EN EL HUESO ALVEOLAR RECIBEN EL NOMBRE 

DE FIBRAS DE SHARPEY, UNA PARTE IMPORTANTE DEL CEMENTO 

ACELULAR ESTÁ CONSTITUIDA POR HACES DE FIBRAS DE SHARPEY -

MINERALIZADAS. EN EL CEMENTO ACELULAR TIENEN UN DIÁMETRO -

MENOR Y ESTÁN MÁS DENSAMENTE APRETADAS ílUE EN EL HUESO 

ALVEOLAR, DURANTE LA FORMACIÓN ININTERRUMPIDA DE CEMENTO -

ACELULAR, HAY PORCIONES DE LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIO­

DONTAL (FIBRAS PRINCIPALES) ADYACENTES A LA RA!Z QUE QUEDAN 

1 NCLU IDAS CON CRISTALES MINERALES, ES DEC 1 R, MI NERALl ZADAS, 

AS!, LAS FIBRAS DE SHARPEY DEL CEMENTO DEBEN CONSIDERARSE -

UNA CONTINUACIÓN DIRECTA DE LAS FIBRAS COLÁGENAS DEL TEJIDO 

CONECTIVO SUPRAALVEOLAR Y DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

(flG, 3.1), LAS Fll3RAS DE SHARPEY FORMAN EL LLAMADO 

SISTEMA FIBROSO EXTR!NSECO DEL CEMENTO, PRODUCIDAS POR LOS 

FIBROBLASTOS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. EL SISTEMA FIBROSO 

INTRfNSECO ES PRODUCTO DE LOS CEMENTOBLASTOS Y ESTÁ 
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COMPLÍESTO POR FIBRAS ORIENTADAS MÁS O MENOS PARALELAS AL -

EJE-LONGITUDÍNAL DE LA RA[Z, 

LAS BANDAS TRANSVERSALES CARACTER[STICAS DE LAS FIBRAS COLÁ 

GENAS ESTÁN ENMASCARADAS EN EL CEMENTO PORQUE SE DEPOSIT~ -

RON CRISTALES DE APATITA EN LOS HACES DE FIBRAS DURANTE EL 

PROCESO DE MINERALIZACIÓN, 

EN CONTRASTE CON EL HUESO, EL CEMENTO NO CONTIENE NERVIOS -

NI VASOS SANGU[NEOS O LINFÁTICOS, EL CEMENTO NO PRESENTA -

PER[ODOS ALTERNANTES DE REABSORCIÓN Y APOSICIÓN, SINO QUE -

AUMENTA DE ESPESOR A LO LARGO DE TODA LA VIDA POR DEPÓSITO 

DE NUEVAS CAPAS SUCESIVAS DEL TEJIDO, DURANTE ESTE PROCESO 

DE APOSICIÓN GRADUAL, LA PORCIÓN DE LAS FIBRAS PRINCIPALES 

QUE RESIDE EN LA INMEDIATA ADYACENCIA DE LA SUPERFICIE RADl 

CULAR SE CALCIFICA, 

F!G, 3,1. LAS FIBRAS DE Sl-IARPEY FOR!Wl EL UJiMAlJO SISTEMA. FIBROSO -
EXTR!NSECO (E) DEL CEMENTO, PRODUCIDAS POR LOS FIBROBLAS­
TOS DEL LIGAMENTO PERIOOONTAL. EL SISTEMA FIBROSO INTRfN 
SECO ( 1) ES PRODUCTO DE LOS CEJ~ENTOBLASTOS Y ESTÁ CCMPUES 
TO POR FIBRAS ORIENTADAS MAS O MENOS PARALELAS AL EJE LON 
GITUDINAL DE LA RAÍZ, -
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LA MINERALIZACIÓN SE PRODUCE POR DEPÓSITO DE CRISTALES DE -

HIDROXIAPAT!TA, PRIMERO DENTRO DE LAS FIBRAS, DESPUÉS EN LA 

SUPERFICIE DE LAS FIBRAS Y, FINALMENTE, EN LA MATRIZ INTER­

FIBRILAR, GENERALMENTE, EL CEMENTO ACELULAR ESTÁ MÁS APRO­

PIADAMENTE MINERALIZADO QUE EL CELULAR, ALGUNAS VECES SÓLO 

SE CALCIFICA LA PERIFERIA DE LAS FIBRAS DE SHARPEY DEL 

CEMENTO CELULAR Y DEJA UN NÚCLEO SIN CALCIFICAR, 

lftlOH AIElDCEJEHTARIA 

EL CEMENTO QUE SE HALLA INMEDIATAMENTE DEBAJO DE LA UNIÓN -

AMELOCEMENTARIA ES DE IMPORTANCIA CLiNICA ESPECIAL EN LOS 

PROCEDIMIENTOS DE RASPAJE RADICULAR. EN LA UNIÓN AMELOCE­

MENTARIA HAY TRES CLASES DE RELACIONES DEL CEMENTO, EL -

CEMENTO CUBRE EL ESMALTE EN 60 A 65 POR 100 DE LOS CASOS -

(FIG, 3,2), EN 30 POR 100 HAY UNA UNIÓN DE BORDE CON 

BORDE, Y EN 5 A 10 POR 100 EL CEMENTO Y EL ESMALTE NO SE -

PONEN EN CONTACTO, EN EL ÚLTIMO CASO, LA RECESIÓN GING!VAL 

PUEDE IR ACOMPAÑADA DE UNA SENSIBILIDAD ACENTUADA PORQUE LA 

DENTINA quEDA EXPUESTA, 

A VECES, UNA CAPA DE CEMENTO AFIBRILAR SE EXTIENDE A UNA -

CORTA DISTANCIA SOBRE EL ESMALTE, EN LA UNIÓN AMELOCEMENTA­

RIA, CONTIENE MUCOPOL.ISACÁRIDOS ÁCIDOS Y POSIBLEMENTE UNA 
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FORMA COLÁGENA AFIBRILAR, EN CONTRASTE CON EL CEMENTO RADI­

CULAR QUE ES RICO EN FIBRAS COLÁGENAS, 

A B e 

D 

5-10% 30% 60-65% 

fIG, 3,2, REPRESENTACIÓN ESTADÍSTICA DE LAS VAAIACIONES NOR 
MALES DE LA MORFOLOGÍA DENTAL EN LA UNIÓN '*1ELOCE 
MENTARIA. A, ESPCAIO ENTRE EL CEMENTO Y EL ESW\L 
TE, CON DENTINA EXPUESTA (D), B, RELAC!ÓN DE ooR 
DE CON BORDE DEL ESMALTE y EL CEMENTO' e, EL cE=­
MENTO CUBRE EL ESMALTE, 

ESPESOR DEL CEMENTO 

EL ESPESOR DEL CEMENTO EN LA MITAD CORONARIA DE LA RAÍZ 

VARÍA DE 16 A 60 MICRONES, O APROXIMADAMENTE EL ESPESOR DE 



UN CABELLOi ADQUÍERE'SÜ·MAYOR ESPESOR DE 150 A200.MICRQ·­

NES EN EL TERCIO API C~L; Y A;IMI,~MO EN LÁS ÁREAS DE BIFURCA 

CIONES Y TRIFURCACIONES, ENTRE LOS Ü Y LOS 70 AÑOS, EL -

ESPESOR PROMEDIO DEL CEMENTO AUMENTA AL TRIPLE, CON EL 

INCREMENTO MÁS ACENTUADO EN LA REGIÓN DEL ÁPICE. SE REGIS­

TRÓ UN ESPESOR PROMEDIO DE 95 MICRONES A LOS 20 AÑOS DE 

EDAD Y DE 215 MICRONES A LA EDAD DE 60 AÑOS, 

CBENTOGENESIS 

LA FORMACIÓN DEL CEMENTO COMIENZA, AL IGUAL QUE EL HUESO Y 

LA DENTINA, CON LA MINERALIZACIÓN DE LA TRAMA DE F!BR!LLAS 

COLÁGENAS DISPUESTAS IRREGULARMENTE, DISPERSAS EN LA SUBS­

TANCIA FUNDAMENTAL INTERFIBRILAR O MATRIZ DENOMINADA PRECE­

MENTO O CEMENTOIDE, Su ESPESOR AUMENTA POR APOSICIÓN DE -

MATRIZ, EFECTUADA POR CEMENTOBLASTOS, LA MINERALIZACIÓN 

PROGRESIVA DE LA MATRIZ COMIENZA EN LA UNIÓN DENTINOCEMENT~ 

RIA Y AVANZA EN DIRECCIÓN A LOS CEMENTOBLASTOS. PRIMERO, -

SE DEPOSITAN CRISTALES DE HIDROXIAPATITA DENTRO DE LAS -

FIBRAS Y EN LA SUPERFICIE DE ELLAS, Y DESPUÉS EN LA SUBSTA~ 

CIA FUNDAMENTAL. LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE 

SE INCORPORAN AL CEMENTO EN UN ÁNGULO APROXIMADAMENTE RECTO 

RESPECTO DE LA SUPERFICIE (FIBRAS DE SHARPEY} SE MlNERALL -

ZAN Y APARECEN AL MICROSCOPIO ELECTRÓNICO DE BARRIDO COMO -
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UNÁ SERIE DE ESPOLONES MINERALIZADOS DE LOS QUE PROYECTA -
_• ~,. •• r• - ••- '- • O - -• ' • ~ 

UNA FIBRA H.ACIA. EL:LIGAMENTO PERIODONTAL. Los CEMENTOBLAS-

TOS, SEPARADOS INICIALMENTE POR CEMENTOIDE NO CALCIFICADO, 

A VECES QUEDAN INCLUIDOS EN LA MATRIZ, UNA VEZ ENCERRADOS, 

SE LOS DENOMINA CEMENTOCITOS, Y QUEDAN VIABLES DE MANERA -

SIMILAR A LOS OSTEOCITQS, LA FORMACIÓN DE CEMENTO ES UN -

PROCESO CONTINUO QUE SE .PROD.UCE CON R 1 TMO D 1 FERENTE, PERO -

GENERALMENTE MUCHO MÁS LENTO QUE EL DE FORMACIÓN DE HUESO O 

DENTINA, 

DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO 

·EL DEPÓSITO DE CEMENTO CONTINÚA UNA VEZ QUE EL DIENTE HA -

ERUPCIONADO, HASTA PONERSE EN CONTACTO CON SUS ANTAGONISTAS 

FUNCIONALES Y DURANTE TODA SU VIDA, ESTO ES PARTE DEL 

PROCESO TOTAL DE LA ERUPCIÓN CONTINUA DEL DIENTE, Los 

DIENTES ERUPCIONAN PARA EQUILIBRAR LA PÉRDIDA DE SUBSTANCIA 

DENTAL QUE SE PRODUCE POR EL DESGASTE OCLUSAL E INCISAL, 

f11ENTRAS ERUPCIONAN, QUEDA MENOS RAÍZ EN EL ALVEOLO, Y EL 

SOSTÉN DEL DIENTE SE DEBILITA, ESTO ES COMPENSADO MEDIANTE 

EL DEPÓSITO CONTINUO DE CEMENTO SOBRE LA SUPERFICIE 

RADICULAR, EN MAYOR CANTIDADES EN LOS ÁPICES Y ÁREAS DE -

FURCACIONES, ADEMÁS DE LA NEOFORl1ACIÓN DE HUESO EN LA 

CRESTA DEL ALVEOLO, EL EFECTO COMBINADO ES EL ALARGAMIENTO 
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DE LA RAÍZ Y LA PROFUNDIZACIÓN DEL ALVEOLO. EL ANCHO FISIQ. 

LÓGICO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL SE CONSERVA GRACIAS AL 

DEPÓSITO CONTINUO DE CEMENTO, Y LA FORMACIÓN DE HUESO EN LA 

PARED INTERNA DEL ALVEOLO MIENTRAS EL DIENTE SIGUE ERUPCIO­

NANDO, 

GOTTLIEB CONSIDmABI\ QUE UNA CAPA SUPERFICIAL NO CALCIFICADA 

DE PRECEMENTO, PARTE DEL PROCESO DE DEPÓSITO CONTINUO DE 

CEMENTO, ERA LA BARRERA NATURAL A LA MIGRACIÓN APICAL EXCE­

SIVA DE LA ADHERENCIA EPITELIAL, SE PENSÓ QUE EL DETERIORO 

DE LA FORMACIÓN DE CEMENTO ("CEMENTOPATIA") ERA LA CAUSA DE 

LA APARICIÓN DE BOLSAS PATOLÓGICAS, PORQUE DISMINUIA EL 

FRENO A LA MIGRACIÓN APICAL, 

FUNCION Y FORMACIO~ DEL CEME'ITO 

No SE HA PRECISADO RELACIÓN NETA ENTRE LA FUNCIÓN OCLUSAL Y 

EL DEPÓSITO DE CEMENTO, FUNDÁNDOSE EN LOS DATOS DE CEMENTO 

BIEN DESARROLLADO EN LAS RAICES DE LOS DIENTES EN QUISTES -

DERMOIDES, Y EN LA PRESENCIA DE CEMENTO MÁS GRUESO EN -

DIENTES INCLUIDOS QUE EN PIEZAS QUE POSEEN FUNCIÓN, SE HA 

DEDUCIDO QUE NO SE NECESITA LA FUNCIÓN PARA LA FORMACIÓN DE 

CEMENTO, EL CEMENTO ES MÁS DELGADO EN ZONAS DE DAl°lO 

CAUSADO POR FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS, PERO EN ESTAS 
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ZONAS TAMBIÉN PUEDE HABER ENGROSAMIENTO DELCEME~T()/ HASTA 

EL MOMENTO SE DESCONOCE EL PAPEL BIOLÓGICÓ Ííitci~É:Nfo)F1-
BRILAR Y SUS DERIVACIONES CLfNICAS, 

HIPERCEMENTOSIS 

LA PALABRA HIPERCEMENTOSIS (HIPERPLASIA DEL CEMENTO) 

DENOTA ENGROSAMIENTO NOTABLE DEL CEMENTO, PUEDE LOCALIZAR­

SE A UN DIENTE O AFECTAR TODA LA DENTADURA, A CAUSA DE LA 

VARIACIÓN FISIOLÓGICA IMPORTANTE DEL GROSOR DEL CEMENTO EN 

DIVERSOS DIENTES DE LA MISMA PERSONA Y ENTRE DIENTES DE -

DISTINTAS PERSONAS, A VECES ES DIFfCIL DIFERENCIAR ENTRE LA 

HIPERCEMENTOSIS Y EL ENGROSAMIENTO FISIOLÓGICO DEL CEMENTO, 

LA HIPERCEMENTOSIS OCURRE COMO ENGROSAMIENTO GENERALIZADO -

DEL CEMENTO CON AGRANDAMIENTO NODULAR DEL TERCIO APICAL DE 

LA RAfZ, TAMBIÉN SE PRESENTA EN FORMA DE EXCRECENCIAS SEM~ 

JANTES A ESPIGAS (ESP[CULAS DEL CEMENTO) CREADAS POR LA 

FUSIÓN DE CEMENT[CULOS QUE SE ADHIEREN A LA RAfZ, O POR 

CALCIFICACIÓN DE LAS FIBRAS PERIODONTALES EN LOS SITIOS DE 

INSERCIÓN DEL CEMENTO. 

VAR(A LA ETIOLOG(A DE LA HIPERCEMENTOSIS Y NO SE LA HA DILU 

CIDADO POR COMPLETO, EL TIPO DE HIPERCEMENTOSIS SEMEJANTE 
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A ESPIGAS, O ESP[CULAS, SUELE SER PRODUCTO DE LA TENSIÓN 

EXCESIVA GENERADA POR APARATOS DE ORTODONCIA O FUERZAS OCL~ 

SALES, EL TIPO GENERALIZADO OCURRE EN DIVERSAS CIRCUNSTAN­

CIAS, EN DIENTES SIN ANTAGONISTAS, SE INTERPRETA COMO UN 

ESFUERZO POR EQUILIBRAR LA ERUPCIÓN DENTAL EXCESIVA. EN -

DIENTES QUE SUFREN UNA IRRITACIÓN PERIAPICAL DE BAJO GRADO, 

PROVENIENTE DE LESIONES PULPARES, SE LO CONSIDERA COMO UNA 

COMPENSACIÓN DE LA INSERCIÓN FIBROSA DESTRUIDA DEL DIENTE, 

EL CEMENTO SE DEPOSITA JUNTO AL TEJIDO PERIAPICAL INFLAMADO, 

LA HIPERCEMENTOSIS DE TODA LA DENTADURA PUEDE SER HEREDITA­

RIA Y TAMBIÉN APARECE EN LA ENFERMEDAD DE PAGET, LA HIPER­

CEMENTOSIS LOCALIZADA SE PRODUCE Etl LAS FIBRAS TRANSEPT,11, -

LES, EN EL LATIRISMO EXPERIMENTAL, LA FORMACIÓN DE CEMENTO 

DISMINUYE CUANDO HAY HIPOFOSFATEMIA, 



LA APÓFISIS ALVEOLARES ECHUE~O QUE FORMA. y SOSTIENE LOS -

ALVEOLOS DENTALES, .SE COMPONE DE LA PARED INTERNA DE LOS 

ALVEOLOS, DE ,HUESO DELGADO, COMPACTO, DENOMINADO HUESO 

ALVEOLAR' PROPIAMENTE DI CHO (LÁMINA CRIBI FORME), EL HUESO -

ALVEOLAR ~E sosTiN, QUE CONSISTE EN TRABÉCULAS ESPONJOSAS, 

·. Y'TABLAS VESTIBULAR Y LINGUAL, DE HUESO COMPACTO, EL 

·•TABIQUE INTERDENTAL CONSTA DE HUESO ESPONJOSO DE SOSTÉN 

ENCERRADO DENTRO DE CIERTOS LIMITES COMPACTOS CF!G, 4,1), 

FIG, 4.1. CoRTE MES!OD!STAL -
DEL CAN !NO Y PREVOLARES 1 NF!;_ 
R!ORES, DONDE SE OBSERVA EL TA 
QUE INTERDENTAL. LAs TABLAS -
ÓSEAS CCWACTAS CA) REPRESENT,tt.¡ 
LA CORTICAL ALVEOLAR (Lfil~INAS­
CRIBIFORMES) Y ESTÁN SOSTENI-­
DAS POR TRABÉCULAS ÓSEAS ESPQf:l. 
JOSAS (C), ÜBSÉRVENSE LOS VA­
SOS SANGUÍNEOS VERTICALES EN -
EL I NTER !OR DE UN CONOOCTO NU­
TR l C !O EN EL TABIQUE INTERDEN­
TAL A LA DERECHA. 
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. . 

LA APÓFISIS ALVEOLAR ES DIVISIBLE, DESDE.·ELiPlJNTO DE VISTA 

ANATóMI co, EN Dos PARTEs, PERo FUNc10NAcor>1bjurfro/\~. To~As 
LAS PARTES ESTÁN RELACIONADAS EN EL sos~~N';ri'~ ~ó~7';IJIE~~És' 
LAS FUERZ.AS OCLUSALES TRANSMIT 1 DAS .. DESDÉ' E.Lj..1 GAME~TO PERI Q. 

DONTAL HACIA LA PARED 1 NTERNA DEL ALVEOLp. S~ÓN éSQPORTADAS -

POR LAS TRAB~CULAS DEL HUESO ESPONJo'soj;j,61J~··¡\"§\¡ vEz. SON -

SOSTENIDAS TAMBIÉN POR LAS TABLAS ~ÓR;l'tALES ~gSTIBULAR Y 

LINGUAL, 

LA DESIGNACIÓN DEL CONJUNTO DE LA APÓFISISiALVEOLAR COMO -

HUESO ALVEOLAR RESPONDE MÁS A SU ACTIV! DAD COMO UNIDAD 

FUNCIONAL, 

CElUILAS v Mmnz IllllDCElLJJll.A 

EL HUESO ALVEOLAR SE FORMA DURANTE EL CRECIMIENTO FETAL POR 

OSIFICACIÓN INTRAMEMBRANOSA Y SE COMPONE DE UNA MATRIZ. 

CALCIFICADA CON OSTEOCITOS ENCERRADOS DENTRO DE ESPACIOS -

DENOMINADOS LAGUNAS. Los OSTEOCITOS EXTIENDEN PROLONGA- -

C 1 ONES DENTRO DE CANAL! CULOS QUE SE 1 RRADI Atl DESDE LAS 

LAGUNAS' Los CAtlALÍ CULOS FORMAN UN SISTEMA ANASTOMOSADO -

DENTRO DE LA MATRIZ. INTERCELULAR DEL HUESO, QUE LLEVA POR -

V!A SANGU!NEA OXÍGENO Y ALIMENTOS A LOS OSTEOCITOS, Y 

ELIMINA LOS PRODUCTOS METABÓL.I cos DE DESECHO. Los VASOS 
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SANGUINEOS SERAMIFICANiEXTENSAMENTE y RECORREN EL 

PERIOSTIO. 'EL i~~o~r1~0~~iX'Á~\í~EE:~iE ~ LOS VASOS MEDUL8. -

RES• EL CRECl'~tfN;¿'ÓSEO "'~; HAC~'POR APOSICIÓN DE UNA 
) •-',,:~, L 

MATR 1z oRGA~ic~/I>Ef.~·srrt.nP.; po~ 'osfrosLAsros. 
,:-:~.~·::'.t:~/:~.'~-:, ""·.·-~~;:;·;:._·.·· 

EL 

CALCIOV,ELFOSFATO,' JUNTO CON HIDROXILOS, CARBONATOS V -

CITRATOS, V VESTIGIOS DE OTROS IONES COMO SODIO, MAGNESIO V 

FLÜOR, 

AUNQUE LA ORGANIZACIÓN INTERNA DEL TEJIDO ÓSEO ALVEOLAR 

ESTÁ EN CONSTANTE CAMBIO, CONSERVA APROXIMADAMENTE LA MISMA 

FORMA DESDE LA INFANCIA HASTA LA VIDA ADULTA V DURANTE 

ELLA, EL DEPÓSITO DE HUESO QUE HACEN LOS OSTEOBLASTOS ESTÁ 

EQUILIBRADO POR LA RESORCIÓM DE LOS OSTEOCLASTOS DURANTE EL 

REMODELADO V LA RENOVACIÓN DE TEJIDO, 

PARED DEL ALVEOLO 

LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE ANCLAN 

EL DIENTE EN EL ALVEOLO ESTÁN INCLUIDAS UN/\ DISTANCIA CONSl 

DERABLE DENTRO DEL HUESO ALVEOLAR, DONDE SE LAS DENOMINA 

FIBRAS DE SHARPEV, ALGUNAS FIBRAS DE SHARPEV ESTÁN COMPLE­

TAMENTE CALCIFICADAS, PERO LA MAYOR!A CONTIENEN UN NÚCLEO -
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CENTRAL NO CALCIFICADO DENTRO DE UNA CAPA EXTERNA CALCIFl -

CADA, LA PARED DEL ALVEOLO ESTÁ FORMADA POR HUESO LAMINAR, 

PARTE DEL CUAL SE ORGANIZA EN SISTEMAS HAVERSIANOS Y "HUESO 

FASCICULADO", HUESO FASCICULADO ES LA DENOMINACIÓN QUE SE 

DA AL HUESO QUE LIMITA EL LIGAMENTO PERIODONTAL, POR SU -

CONTENIDO DE FIBRAS DE SHARPEY, SE ORDENA EN CAPAS, CON 

LINEAS INTERMEDIAS DE APOSICIÓN, PARALELAS A LA RA!Z 

(f!G, 4,2), EL HUESO FASCICULADO NO ES PRIVATIVO DE LOS 

MAXILARES; LO HAY EN EL SISTEMA ESQUELÉTICO, DONDE SE 

INSERTEN LIGAMENTOS Y MÚSCULOS, EL HUESO FASCICULADO SE -

REABSORBE GRADUALMENTE EN EL LADO DE LOS ESPACIOS MEDUALRES 

Y ES REEMPLAZADO POR HUESO LAMINAR, 

LA PORCIÓN ESPONJOSA DEL HUESO ALVEOLAR TIENE TRABÉCULAS -

QUE ENCIERRAN ESPACIOS MEDULARES IRREGULARES, TAPIZADOS CON 

UNA CAPA DE CÉLULAS ENDÓSTICAS APLANADAS Y DELGADAS, HAY -

UNA AMPLIA VARIACIÓN DEL PATRÓN TRABECULAR DEL HUESO ESPON­

JOSO, QUE SUFRE LA INFLUENCIA DE LAS FUERZAS OCLUSALES, LA 

MATRIZ DE LAS TRABÉCULAS DEL ESPONJOSO CONSISTE EN LÁMINAS 

DE ORDENAMIENTO IRREGULAR, SEPARADAS POR LINEAS DE APOSl 

CIÓN Y RESORCIÓN QUE INDICAN LA ACTIVIDAD ÓSEA ANTERIOR, Y 

SISTEMAS HAVERSIANOS, 
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VASCULMIZACiml, LIMFATICOS Y NERVIOS 

LA PARED ÓSEA DE LOS ALVEOLOS DENTALES APARECE RADIOGRÁFl -

CAMENTE COMO UNA LINEA RADIOPACA, DELGADA, DENOMINADA -

LÁMINA DURA O CORTICAL ALVEOLAR. SIN EMBARGO, ESTÁ PERFORI\_ 

DA POR NUMEROSOS CONDUCTOS QUE CONTIENEN VASOS SANGU l NEOS, 

LINFÁTICOS Y NERVIOS QUE ESTABLECEN LA UNIÓN ENTRE EL LIGA­

MENTO PERIODONTAL Y LA PORCIÓN ESPONJOSA DEL HUESO ALVEOLAR 

EL APORTE SANGUÍNEO PROVIENE DE VASOS QUE SE RAMIFICAN DE 

LAS ARTERIAS ALVEOLARES SUPERIOR O INFERIOR, ESTAS ARTE-

RIOLAS ENTRAN EN EL TABIQUE INTERDENTAL EN EL SENO DE 

CONDUCTOS NUTRICIOS JUNTO CON VENAS, NERVIOS Y LINFÁTICOS, 

LAS ARTERIOLAS DENTALES, TAMBIÉN RAMAS DE LAS ARTERIAS 

ALVEOLARES, MANDAN TRIBUTARIAS A TRAVÉS DEL LIGAMENTO PERIQ 

DONTAL Y ALGUNAS RAMAS PEQUEÑAS ENTRAN EN LOS ESTRECHOS 

ESPACIOS DEL HUESO POR LAS PERFORACIONES DE LA LÁMINA - -

CRIBIFORME, PEQUEÑOS VASOS QUE SALEN DEL HUESO COMPACTO -

VESTIBULAR Y LINGUAL TAMBIÉN PENETRAN EN LA MÉDULA Y EL 

HUESO ESPONJOSO. 

TAIIQUE lnrrERDOOAL 

EL TABIQUE 1 NTERDENTAL SE COMPONE DEL HUESO ESPONJOSO - -

LIMITADO POR LAS PAREDES ALVEOLARES DE LOS DIENTES VECINOS 
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Y LAS TABLAS CORTICALES VESTIBULAR Y LINGUAL (FIG, 4.3), 

EN SENTIDO MESIODISTAL, LA CRESTA DEL TABIQUE INTERDENTAL -

ES PARALELA A UNA L[NEA TRAZADA ENTRE LA UNIÓN AMELOCEMENTA 

RIA DE LOS DOS DIENTES VECINOS, LA DISTANCIA PROMEDIO EN-­

TRE LA CRESTA DEL HUESO ALVEOLAR Y LA UNIÓN AMELOCEMENTARIA 

EN LA REGIÓN ANTERIOR INFERIOR DE ADULTOS JÓVENES, VARIA E[ 

TRE 0,96 Y 1.22 MM, CON LA EDAD, LA DISTANCIA ENTRE EL HU~ 

SO Y LA UNIÓN AMELOCEMENTARIA AUMENTA EN TODA LA BOCA - - -

(l,88 A 2.81 MM), SIN EMBARGO, ESTE FENÓMENO PUEDE NO SER­

TANTO FUNCIÓN DE LA EDAD COMO DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL, 

CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR 

EL CONTRONO ÓSEO SE ADAPTA A LA PROMINENCIA DE LAS RA[CES,­

y A LAS DEPRESIONES VERTICALES INTERMEDIAS, QUE CONVERGEN -

HACIA EL MARGEN (FIG, 4,4), 

LA ANATOMIA DEL HUESO ALVEOLAR VARIA DE UN PACIENTE A OTRO­

y TIENE IMPORTANTES DERIVACIONES CLINICAS, 
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FIG, 4,3, TABIQUE IITTERDENTAL, 
A, ZONA DE PREMJLARES 1 NFER !O­
RES, ÜBSÉRVESE LA CORTICAL AL 
VEOLM NÍTIDA, B, TABIQUES IN 
TERDENTALES ENTRE EL CANINO _-::: 
(DERECHA) Y LOS PREM:JLARES. LA 
PORCIÓN ESPONJOSA crnrnAL ESTÁ 
BORDEADA POR LAS LÁM 1 NAS CR IB 1 
FORMES ÓSEAS DENSAS DE LOS AL-::: 
VEDLOS, (ESTO CONSTITUYE LA -
CORTICAL ALVEOLAR O LÁMINA DU­
RA QUE RODEA LOS D 1 ENTES EN LA 
RADICX3RAFÍI\). C, TABIQUE JN-­
TERDENTAL ENTRE LOS PREMJLMES, 
CON HUESO ESPONJOSO CENTRAL Y­
LÁMl NA DENSI\ ALREDEDOR DE LAS­
RA!cES. 
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F!G, 4.4. 8- COITTORNO ÓSEO NORMAL SE PJJAf'TA A LA PRC\'1INENCIA DE LAS 
RA!CES, 

LA ALTURA Y EL ESPESOR DE LAS TABLAS ÓSEAS VESTIBULAR Y 

LINGUAL SON AFECTADOS POR LA ALINEACIÓN DE LOS DIENTES Y LA 

ANGULACIÓN DE LAS RA!CES RESPECTO AL HUESO Y LAS FUERZAS -

OCLUSALES, SOBRE DIENTES EN VESTIBULOVERSIÓN, EL MARGEN -

DEL HUESO VESTIBULAR SE LOCALIZA MÁS APICALMENTE QUE SOBRE 

DIENTES DE ALINEACIÓN APROPIADA, EL MARGEN ÓSEO SE AFINA -

HASTA TERMINAR EN FORMA DE FILO DE CUCHILLO Y PRESENTA UN -

ARQUEAMIENTO ACENTADO EN DIRECCIÓN AL ÁPICE, SOBRE DIENTES 

EN LI NGUOVERS IÓN, LA TABLA ÓSEA VES TI BULAR ES MÁS GRUESA -

QUE LA NORMAL, EL MARGEN ES ROMO Y REDONDEADO Y MÁS -

HORIZONTAL QUE ARQUEADO, EL EFECTO DE LA ANGULACIÓN DE LA 

RA!Z RESPECTO AL HUESO SOBRE LA ALTURA DEL HUESO ALVEOLAR -
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ES MÁS APRECIABLE EN LAS RAÍCES PALATINAS DE MOLARES 

SUPERIORES, EL MARGEN ÓSEO SE LOCALIZA MÁS HACIA APICAL, -

LO CUAL ESTABLECE ÁNGULOS RELATIVAMENTE AGUDOS CON EL HUESO 

PALATINO, HAY VECES QUE LA PARTE CERVICAL DE LA TABLA 

ALVEOLAR SE ENSANCHA CONSIDERABLEMENTE EN LA SUPERFICIE 

VESTIBULAR, EN APARIENCIA COMO DEFENSA ANTE FUERZAS 

OCLUSALES, 

FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS 

LAS ÁREAS AISLADAS DONDE LA RAÍZ QUEDA DENUDADA DE HUESO, Y 

LA SUPERFICIE RADICULAR ESTÁ CUBIERTA SÓLO DE PERIOSTIO Y -

ENC!A SE DENOMINAN FENESTRACIONES. EN ESTOS CASOS, EL 

HUESO MARGINAL SE HALLA INTACTO, CUANDO LAS ZONAS 

DENUDADAS LLEGAN A AFECTAR EL HUESO MARGINAL, EL DEFECTO ES 

DENOMINADO DEHISCENCIA (fIG, 4.5). ESTOS DEFECTOS OCURREN 

APROXIMADAMENTE EN 20 POR 100 DE LOS DIENTES, CON MAYOR 

FRECUENCIA EN EL HUESO VESTIBULAR QUE EN EL LINGUAL, Y SON 

MAS COMUNES EN LOS DIENTES ANTERIORES QUE EN LOS POSTERIQ -

RES, Y MUCHAS VECES PROMINENTES, LA MALPOSICIÓN Y PROTRU- -

SIÓN VESTIBULAR DE LA RAfZ COMBINADOS CON UNA TABLA ÓSEA -

DELGADA SON FACTORES PREDISPONENTES. LA FENESTRACIÓN Y LA 

DEHISCENCIA SON IMPORTANTES, PORQUE PUEDEN COMPLICAR EL -

RESULTADO DE LA CIRUGIA PERIODONTAL. 



fIG, 4.5, DEHISCENCIA SOBRE EL CANINO Y FENESTRACIÓN 
DEL PRIMER PRE11JLAR, 

'68. 



CAPITULO 5 

PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
CON PLACA Y CLASIFICACION 

69. 

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL COMPRENDE PROBABLEMENTE UN. GRUPO 

DE TRANSTORNOS DIFERENTES, TODOS LOS CUALES AFECTAN LAS -­

ESTRUCTURAS DE SOSTÉN DE LOS DIENTES Y PUEDEN DAR POR RESUh 

TADO LA PÉRDIDA DE LOS DIENTES, 

CL[NICAMENTE, LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SE CARACTERIZA POR­

LAS ALTERACIONES INFLAMATORIAS DE LA ENCÍA, TALES COMO TUM~ 

FACCIÓN Y ENROJECIMIENTO DEL MARGEN GINGIVAL Y HEMORRAGIA -

POR SONDEO SUAVE DEL ÁREA DEL SURCO GINGIVAL O BOLSA. OTROS 

S[NTOMAS CL[NICOS IMPORTANTES DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL­

INCLUYEN: 

1) RESISTENCIA DISMINUIDA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES AL -

SONDEO -PROFUNDIDAD DE SONDEO INCREMENTADA O MAYOR PROFU.t:!_ 

DIDAD DE LA BOLSA- Y 2) RECESIÓN GING!VAL, EN LA MAYOR!A­

DE LOS PACIENTES, LA SEVERIDAD DE LOS DIVERSOS S!NTOMAS CLf 

NICOS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL VARIA NO SÓLO DE UN DIE~ 

TE A OTRO, SINO TAMBIÉN DE UNA SUPERFICIE A OTRA, EN SUJE­

TOS CON ENFERMEDAD PERIDOONTAL AVANZADA. 3) MIGRACIÓN DE -

DIENTES Y FORMACIÓN DE ESPACIOS VISTOS AL IGUAL ílUE 4) V\!Eh 

CO DE PREMOLARES Y MOLARES CON UNA REDUCCIÓN RESULTANTE DE­

LA ALTURA DE LA MORDIDA, 
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RADIOGRÁFICAMENTE, LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SE PONE DE 

MANIFIESTO POR LA P~RDIDA DE HllESO ALVEOLAR. LA P~RDIDA 

ÓSEA PRODUCIDA CON RITMO DISTINTO EN TORNO DE DIFERENTES 

DIENTES Y SUPERFICIES DENTARIAS GENERA UN DIBUJO PAREJO 

{"HORIZONTAL") O ANGULADO ("VERTICAL") DE LA CRESTA ÓSEA 

ALVEOLAR. MIENTRAS VARIOS DIENTES DE UN DETERMINADO PACIEN 

TE PUEDEN SUFRIR UNA PÉRDIDA ÓSEA AVANZADA, ALGUNOS DIENTES 

O SUPERFICIES DENTARIAS PUEDEN ESTAR CASI SIN AFECTAR Y 

REDEADOS POR UN HUESO ALVEOLAR DE ALTURA NORMAL, DE ADU! -

QUE LAS OBSERVACIONES CL!NICAS Y RADIOGRÁFICAS IMPLICAN QUE 

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SE GENERA DE UNA MANERA CARACTE­

Rf STICA (ESPECIFICA) EN TORNO DE CADA DIENTE POR SEPARADO -

(SUPERFICIE DENTARIA) DENTRO DE LA DENTICIÓN, 

EN UN CORTE HISTOLÓGICO, SE IDENTIFICA LA ENFERMEDAD PERIO­

DONTAL POR LA PRESENCIA DE INFILTRADOS CELULARES INFLAMATO­

RIOS EN EL TEJIDO CONECTIVO POR DEBAJO DE LA BOLSA EPIT~ 

LIAL ADYACENTE A UNA SUPERFICIE DENTARIA QUE ALBERGUE PLACA 

MICROBIANA, DENTRO DEL TEJIDO CONECTIVO INFILTRADO, LAS 

CÉLULAS INFLAMATORIAS -PLASMOCITOS, LINFOCITOS, BLASTOCl -

TOS, MACRÓFRAGOS Y NEUTRÓFILOS- SE ACUMULAN EN UN COMPARTI­

MIENTO TISULAR CON BAJA DENSIDAD DE FIBROBLASTOS, COLÁGENOS 

Y COMPONENTES DE LA MATRIZ. 
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Los cCÍNcEpros' SbB~E· ET! Ol:OG [A Y PATOGENIA DE LA -
:~). 

ENFERMEÓAO PE~IODClNTAL DERIVAN DE LOS RESULTADOS DE LOS 

ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS,- ANÁLISIS DE MATERIAL DE AUTOPSIA, 

EXPERIENCIAS CLfNICAS Y EXPERIMENTACIÓN EN ANIMALES, 

LAS OBSERVACIONES DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS REVELERON 

CONSTANTEMENTE UNA RELACIÓN ESTRECHA ENTRE LA EDAD DE LA -

POBLACIÓN, LAS CONDICIONES DE HIGIENE BUCAL Y LA FRECUENCIA 

Y GRAVEDAD DE LA AFECCIÓN, POR TANTO, LOS PARÁMETROS QUE -

MIDEN LA PLACA MICROBIANA, EL TÁRTORO (HIGIENE BUCALl Y LA 

ENFERMEDAD PERIODONTAL AUMENTAN SU VALOR NUMÉRICO CON LA -

EDAD CRECIENTE DE LOS SUJETOS DE UNA POBLACIÓN DETERMINADA. 

DE LOS ANÁLISIS DEL MATERIAL DE AUTOPSIA HUMANA SE COMPRE!:! -

DIÓ QUE EXISTE UNA ESTRECHA RELACIÓN TOPOGRÁFICA ENTRE LA -

UBICACIÓN DE LOS DEPÓSITOS MICROBIANOS EN LA SUPERFICIE DEL 

DIENTE Y LA EXTENSIÓN DE LA LESIÓN INFLAMATORIA EN EL - -

TEJIDO CONECTIVO SUPRAALVEOLAR, PERO CUANDO LAS PLACAS 

MICROBIANAS APARECEN SOBRE EL CEMENTO RADICULAR, LAS ÁRSAS 

ANTES OCUPADAS POR EL LIGAMENTO PERIODONTAL Y EL HUESO 

ALVEOLAR TAMBIÉN SON ASIENTO DE LESIONES, 

LAS EXPERIENCIAS CL!NICAS DE CORTA DURACIÓN REVELAN QUE SE 

PUEDE CONTAR CON UNA ENC!A NORMAL, SIN INFLAMACIÓN, EN LAS 
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PERSONAS JllVENES QUEPRACTIQUEN UN ELEVADO NIVEL DEHIGIÉNE 

BUCAL, . S(ESAS PERSONAS SE ABSTIENEN DE LA LlMP.IEZA MEC!Í -

.NICA DE. LOS DIENTES, LOS MICROORGANISMOS COMIENZAN.·ACOLONl 

ZAR LAS SUPERFICIES DENTARIAS, EN POCOS DÍAS SE PÜEDEN VER 

ALTERACIONES INFLAMATORIAS EN LA ENCfA ADYACENTE, ESTAS -

SE RESUELVEN CON EL RESTABLECIMIENTO DE LAS MEDIDAS DE LIM­

PIEZA CORRECTAS, 

LA MAYORÍA DE LAS FORMAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL SON TRA~ 

TORNOS ASOC 1 ADOS A LA PLACA. MÁS AUN, HAY RAZONES PARA 

SUPONER QUE LA MAYORfA, SI NO TODOS, LOS TRASTORNOS PERIO­

DONTALES CON PLACA SE INICIAN CON UNA INFLAMACIÓN MANIFIES­

TA DE LA ENCfA, ~O TRATADA, LA LESIÓN SE PUEDE EXTENDER EN 

SENTIDO APICAL Y TERMINAR EN PÉRDIDA DE INSERCIÓN DE TEJIDO 

CONECTIVO Y HUESO ALVEOLAR DE SOSTÉN, 

FENOIOOS BASims DE LA INFL.MACION 

LAS LESIONES INFLAMATORIAS PRODUCIDAS EN LA ENCÍA NO 

DIFIEREN DE LESIONES SIMILARES EN OTROS TEJIDOS, LA UBICA­

CIÓN, EXTENSIÓN Y COMPOSICIÓN DE LAS LESIONES HlFLAMATORIAS 

GINGIVALES ESTÁN INFLUIDAS, POR LA MORFOLOGÍA Y FISIOLOGÍA 

DE LOS TEJIDOS DE LA REGIÓN DENTOGING!VAL, PARA COMPRENDER 

CÓMO LAS LESIONES INFLAMATORIAS SE ADAPTAN A LAS 
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CONDICIONES LOCALES, SE MENCIONAN ALGUNOS MECANISMOS FUNDA­

MENTALES IMPO~T¡NTEs EN LA INFLAMACIÓN LOCAL AGUDA VcRÓNI­

CA, ASf cof.io LAS REACCIONES QUE PUEDEN CAUSAR LESIONE~f1s~ 
LARESi 

LA REACCIÓN INFLAMATORIA AGUDA PUEDE SER CONSIDERADA LA -

PRIMERA LINEA DE DEFENSA DEL TEJIDO TRAS LA IRRITACIÓN O -

DAílO, EN TANTO QUE LA REACCIÓN INFLAMATORIA LLAMADA 

"CRÓNICA" PUEDE SER VISTA COMO UNA SEGUNDA LINEA DE DEFENSA, 

INFLAMACION AGUDA 

LA REACCIÓN INFLAMATORIA AGUDA "SE INICIA EN EL TEJIDO CONE~ 

TIVO TRAS UNA IRRITACIÓN O LESIÓN, POR EJEMPLO, DE ORIGEN -

MICROBIANO, QUfMICO, TÉRMICO O MECÁNICO, LA REACCIÓN INFLA 

MATORIA ES COMPARATIVAMENTE "ESTEREOTIPADA", CARACTERIZADA 

POR LA PRESENCIA DE ALTERACIONES VASCULARES Y CELULARES 

BIEN DEFINIDAS Y PREDECIBLES RESULTANTES EN LESIONES TRANS! 

TORIAS O PERMANENTES DE LOS COMPONENTES TISULARES NORMALES 

(CÉLULAS, FIBRAS Y MATR 1 Z), CON EL CONS 1GU1 ENTE 1MPED1 MENTO 

O PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN NORMAL DEL TEJIDO AFECTADO, 

LA CURACIÓN ES UN RASGO IMPORTANTE DE LA REACCIÓN INFLAMATQ 

RIA AGUDA. LA CURACIÓN VA A CONTINUACIÓN CUANDO EL AGENTE 
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INICIADOR DE LA RESPUESTA INFL:AMATORIA HA SIDO ELIMINADO O 
·' ,,,- - - .· 

.·PARCiALMENTE INACTIVADO, 

EL OBJETIVO PRINCIPAL DE LA REACCIÓN INFLAMATORIA LOCAL ES 

PROTEGER EL TEJIDO EXPUESTO CONTRA LA PENETRACIÓN DE SUSTA~ 

CIAS (O LESIONES) NOCIVAS, AS! COMO ESTABLECER CONDICIONES 

FAVORABLES PARA LA REGENERACIÓN O REPARACIÓN DE LAS ESTRUC­

TURAS TISULARES DAÑADAS POR ESE COMBATE, LA REACCIÓN INFL~ 

MATORIA LOCAL, POR TANTO, DEBE SER CONTEMPLADA COMO BENEFI­

CIOSA EN EL SENTIDO DE QUE AISLA LAS SUSTANCIAS LESIVAS Y, 

CON ELLO, PROTEGE LAS PARTES MÁS DISTANTES DEL CUERPO, 

AUN CUANDO LA REACCIÓN INFLAMATORIA AGUDA TENGA UN CURSO -

COMPARATIVAMENTE "ESTEREOTIPADO", A MENUDO SE VEN VARIACIO­

NES EN LA INTENSIDAD DE LA RESPUESTA LOCAL, ESAS VARIACIO­

NES PUEDEN ESTAR RELACIONADAS CON LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS 

PERSONAS O LOS TEJIDOS EN SU CAPACIDAD PARA RESPONDER AL -

IRRITANTE, POR EJEMPLO, EN CONDICIONES POR LO DEMÁS IDÉNTl 

CAS, UNA REACCIÓN INFLAMATO~IA EN LA PIEL NO ES TAN INTENSA 

COMO EN LA MUCOSA BUCAL, FACTORES COMO LA VASCULARIZACIÓN 

EL TEJIDO Y EL RECAMBIO DE LOS DIFERENTES COMPONENTES TISU­

LARES EN EL PUNTO INFLAMADO INFLUYEN TAMBIÉN EN LA INTENSI­

DAD DE LA REACCIÓN INFLAMATORIA AGUDA. MÁS AUN, LA NATURA­

LEZA DEL FACTOR DAÑANTE (MICROBIANO, QUÍMICO, TÉRMICO, - -
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MECÁNICO) PUEDE··¡ NFLUIR SOBRE.•EL CURSO. Y· DURACIÓN DE LA. 

REACCIÓN .INFLAMATO~IAA'c;un~: •·F1~~LMiNtk,LADURACIÓN DE LA 

EXPOSICIÓN A LA IRRITACIÓN°TÍIMBiÉN INFLlJ;~ s6BRE EL. 

CARÁCTER DE LA REACCIÓN Tl~lJU~. 

SE PUEDE RECONOCER UNA LESIÓN INFLAMATORIA EN UNA BIOPSIA -

TOMADA DE LA ENCÍA Y VISTA AL MICROSCOPIO MUCHO ANTES QUE 

LAS ALTERACIONES PATOLÓGICAS SEAN CLÍNICAMENTE VISIBLES, 

LAS CARACTERÍSTICAS CL!NICAS DE UN TEJIDO U ÓRGANO INFLAMA­

DO DEBEN SER CONSIDERADAS EL EFECTO NETO DE TODAS LAS ALTE­

RACIONES PRODUCIDAS EN ÉL' LA EVALUAC 1 ÓN CL r rn CA DE UNA -

CONDICIÓN, POR LO TANTO, tlO DEBE SER UTILIZADA COMO LA 

ÜNICA MEDIDA DE LA ENFERMEDAD O PARA DESCRIBIR LA INTENSl -

DAD DE LA REACCIÓN INFLAMATORIA, SIN EMBARGO, LOS SÍNTOMAS 

CLÁSICOS DE LA INFLAMACIÓN, ES DECIR, ENROJECIMIENTO, 

CALOR, TUMOR, DOLOR Y FUNCIÓN DISMINUIDA, SON VÁLIDOS PARA 

LA MAYOR!A DE LAS CONDICIONES INFLAMATORIAS LOCALES, 

REACCIOtlES VASCULARES 

LAS REACCIONES VASCULARES SE GENERAN MUY RÁPIDAMENTE DESPUÉS 

DE LA LESIÓN, SU PROPÓSITO ES PROPORCIONAR AL ÁREA DAÑADA -

LAS PROTEINAS Y LlílUIDOS PLASMÁTICOS NECESARIOS PARA UN 

PRONTO AISLAMIENTO DE TANTO EL IRRITANTE COMO EL TEJIDO 
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DAÑADO, ASIMISMO, APORTAN VELOZMENTE TANTO SUSTANCIAS 

ANTIMICROBIANAS COMO MEDIADORES DEL PROCESO INFLAMATORIO 

HACIA EL PUNTO DAÑADO, LAS REACCIONES VASCULARES PUEDEtl 

SER CONTEMPLADAS COMO UNA PARTE DE LA REACCIÓN DEFENSIVA -

INICIAL (PRIMERA LINEA DE DEFENSA) DEL TEJIDO Y SE CARACTE­

RIZAN POR LA DILATACIÓN VASCULAR Y UNA REDUCCIÓN DE LA VEL~ 

CIDAD DEL FLUJO SANGUÍNEO EN TODO EL SISTEMA MICROVASCULAR 

DE LA PARTE AFECTADA DEL TEJIDO, 

CONCOMITANTEMENTE CON LAS ALTERACIONES DIMENSIONALES DEL -

SISTEMA M!CROVASCULAR, AUMENTA LA PERMEABILIDAD DE LOS 

VASOS (FIG. 5.1), PRIMERO SE APRECIA ESTE CAMBIO EN LAS 

VtNULAS POSCAP!LARES DEL SISTEMA M!CROVASCULAR DEL ÁREA 

AFECTADA, DURANTE LA FUNCIÓN NORMAL, HAY TRANSPORTE -· 

"UBRE" (PINOCITOSIS; POR UN SISTEMA DE VESÍCULAS PINOCITÓ­

SICAS EN LAS CÉLULAS ENDOTEL!ALES) OE AGUA, ELECTRÓLITOS Y 

SUSTANCIAS DE BAJO PESO MOLECULAR (POR EJEMPLO, ALBÚMINA) -

ENTRE EL SISTEMA VASCULAR Y EL TEJIDO CONECTIVO CIRCUNDAN -

TE, EN TANTO SE IMPIDE LA PENETRACIÓN DE LAS MOLÉCULAS -

MAYORES, LA PERMEABILIDAD VASCULAR INCREMENTADA EN LA 

INFLAMACIÓN AGUDA ES EL RESULTADO EN PARTE DE LA PRESIÓN 

H!DROSTÁT!CA INCREMENTADA EN EL SISTEMA MICROVASCULAR Y EN 

PARTE DE LA COMTRACCIÓl'l DE LAS CÉLULAS ENDOTELIALES UBICA -

DAS EN LOS ASPECTOS !NTER!ORES DE LAS PAREDES DE LAS 
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VÉNULAS POSCAPILARES, EN ÉSTE ÚLTIMO PROCESO LAS UNIONES -

ENTRE LAS CÉLULAS ENDOTELIALES SE ABREN V LAS MACROMOLÉCU-­

LAS PUEDEN DEJAR EL SISTEMA VASCULAR V ENTRAR EN EL TEJIDO­

CIRCUNDANTE, 

A.l"lt•fl(llol (¡i¡p1l¡i¡1 \(•'1,1!,1 

·:.=-~----;--=r 
l 

FIG. 5.1. ILUSTRACIÓN ESQUEMÁTICA DEL LECHO VAli 

CULAR TERMINAL V LOS MECANISMOS DE PERMEABILIDAD 

VASCULAR INCREMENTADA, EN CONDICIONES NORMALES­

LOS VASOS TERMINALES SON LIBREMENTE PERMEABLES -

PARA LAS MOLÉCULAS PEQUEÑAS, SAL V AGUA. lAs UNIQ 

NES INTERCELULARES ENTRE LAS CÉLULAS ENOOTELIALES ESTÁN­

CERRADAS, PoR LA VfA DE LA INFLUENCIA DE LOS MEDIADQ 

RES VASOACTIVOS, LAS CÉLULAS ENDOTELIALES SE SEPARAN V SE 

PRODUCE UN INCREMENTO DE LA PERMEABILIDAD VASCULAR. -

FILTRAN HACIA EL TEJIDO CIRCUNDAITTE LAS GRANDES MOLÉ­

CULAS Y LAS PLASMAPROTEÍNAS, SE ACTIVAN UNA CANTIDAD DE­

MEDIADORES INFLAMATORIOS PRESENTES EN EL PLASMA CUANDO EN 

TRAN EN EL TEJIDO PERIVASCULAR, 
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LA PERMEABILIDAD VASCULAR ALTERADA SUELE SER MEDIADA POR 

SUSTANCIAS BIOQUfMICAMENTE ACTIVAS (MEDIADORES), LAS 

AMINAS VASOACTIVAS, LA HISTAMINA Y LA SEROTONINA, SON LAS -

RESPONSABLES PRIMARIAS DE LA INCREMENTADA PERMEABILIDAD 

DURANTE LA FASE PRIMERA O "RÁPIDA" DE LA REACCIÓN INFLAMATQ. 

RIA AGUDA, EXISTEN PRECURSORES INACTIVOS DE ESOS MEDIADQ. -

RES EN LA MATRIZ DEL TEJIDO CONECTIVO Y EN LOS GRÁNULOS DE 

LOS MASTOCITOS, TRAS LA EXPOSICIÓN DEL TEJIDO A UN IRRITAN 

TE, SE LIBERAN AMINAS VASOACT!VAS DE LOS MASTOCITOS, ÜTRAS 

SUSTANCIAS QUE PUEDEN INCREMENTAR LA PERMEABILIDAD VASCULAR 

EN LA INFLAMACIÓN AGUDA SON LAS PROSTAGLAND!NAS Y K!NlNAS -

(KAL!KREINÓGENO-KAL!KREÍNA), ESTAS SUSTANCIAS ESTÁN PRESEN 

TES EN EL PLASMA, PERO TAMBIÉN PUEDEN SER PRODUCIDAS POR 

LAS CÉLULAS DEL TEJIDO CONECTIVO. Los MEDIADORES DE LA 

PERMEABILIDAD INCREMENTADA TAMBIÉN SON LIBERADOS DURANTE EL 

PROCESO DE COAGULACIÓN (EL FACTOR HAGEMAN QUE PUEDE ACTIV.~R 

LA CASCADA DE LA COAGULACIÓN) Y DE LOS SISTEMAS DE COMPL~ -

MENTOS, ADEMÁS, LAS CÉLULAS INFLAMATORIAS, LOS LEUCOCITOS, 

CONTIENEN Y PRODUCEN SUSTANCIAS QUE, CUANDO LIBERADAS, -

PUEDEN INDUCIR ALTERACIONES EN LA PERMEABILIDAD VASCULAR 

(CUADRO 5.1), 



ESTs\ Tt~1S 
SALIR DE lA 

CUADRO 5.1 ALGUNOS MEDIADORES IMPORTANTES DE LA PERMEABILI­

DAD VASCULAR INCREMENTADA 

PLASMA 

BRADIQUI NI NA 

CAL! CRE(NA 

ACTIVADOR DE PLA-
MINÓGENO 

FRAGMENTO C3 

FRAGMENTO C5 

PRODUCTOS DE FIBRINA 

TEJIDO Y CELULAS 

HISTAMINA 

SEROTONINA 

PROSTAGLANDINAS 

MATERIAL LISOSÓMICO 

LINFOCINAS 

Los DIFERENTES MEDIADORES INVOLUCRADOS EN EL PROCESO DE 

lNCREMENTAClÓN DE LA PERMEABILIDAD VASCULAR COOPERAN, Y EN 

UNA FASE DADA PUEDEN ESTAR ACTIVOS UNO O MÁS, SE PUEDE 

PRODUCIR UNA MAYOR PERMEABILIDAD VASCULAR SIN ESOS MEDIA- -

DORES, POR EJEMPLO, TRAS UN TRAUMATISMO TISULAR SEVERO IND~ 

C!DO MECÁNICA o T~RM!CAMENTE CON DAno DIRECTO AL SISTEMA 

VASCULAR, SE HA DE COMPRENDER QUE LOS MECANISMO RESPONSA -

BLES EN LA INFLAMACIÓN AGUDA ESTÁN RELACIONADOS CON LA NAT~ 

RALEZA E 1rnrns1DAD DEL lRRITAr/TE, 
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SUELE PRODUCIRSE UN .AUMENTO MONOFÁSICO DE LA PERMEABILIDAD 

DESPU~S DE UNA LESIÓN TISULAR MENOR, EN TANTO QUE TRAS UNA 

MODERADA SE GENERA LA RESPUESTA BIFÁSICA, EN LOS CASOS DE 

LESIÓN SEVERA, LAS DOS FASES DE PERMEABILIDAD INCREMENTADA 

PUEDEN COINCIDIR PARA ESTABLECER UN INCREMENTO PROLONGADO 

MONOFÁSICO DE LA PERMEABILIDAD VASCULAR (F!G, 5.2), 

FtG, 5.2, ILUSTRACIÓN ESQUEMÁTICA DE LOS DIFERE!i 
TES TIPOS DE ALTERACIONES EN LA PERMEABILIDAD VA~ 
CULAR INMEDIATAMENTE INCREMENTADA SE PRODUCE A CO!i 
TINUACIÓN DE UNA LESIÓN TISULAR MENOR, SE PRODU­
CE UN INCREMENTO PROLONGADO TRAS UN DAÑO MÁS SEV~ 
RO, EN TANTO QUE SE PRODUCE UNA RESPUESTA BIFÁSI­
CA TRAS UNA LESIÓN TISULAR MODERADA. 
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DONDE L~ REÁccÍÓN INFLAMATORIA LOCAL ES INSUFICIENTE PARA -

iLIMINAdEL MATERIAL INFECCIOSO (ANTÍGENOS), SE PUEDE SUSCl 

TAR UNA RESPUESTA INMUNITARIA, EL PROPÓSITO PRINCIPAL DE -

~STA ES IDENTIFICAR Y FIJAR EL AGENTE NOCIVO (EL ANTÍGENO)­

y ACTIVAR LOS FAGOCITOS (GRANULOCITOS, NEUTRÓFILOS, MACRÓFA 

GOS), POR ESTAS FUNCIONES, SEGUNDA LÍNEA DE DEFENSA, SE -­

NEUTRALIZA Y DESCOMPONE EL ANTÍGENO Y SE PROTEGE AL HUÉSPED, 

MONOCITOS/MACRÓFAGOS, LINFOCITOS, Y PLASMOCITOS SE ACUMULAN 

LOCALMENTE EN EL TEJIDO EN EL PUNTO DE DEPÓSITO DEL ANTÍGE­

NO, UNA SUSTANCIA DE PROPIEDADES NO ANTIGÉNICAS CAUSARÁ -­

UNA REACCIÓN POR CUERPO EXTRAÑO CARACTERIZADA POR LA ACUMU­

LACIÓN DE MACRÓFAGOS EN EL PUNTO DE REACCIÓN, LAS REACCIO­

NES INMUNITARIAS ASÍ COMO LA REACCIÓN INFLAMATORIA AGUDA D~ 

BEN SER CONTEMPLADAS COMO MECANISMOS DE DEFENSA aUE LIMITAN 

LA POSIBILIDAD DE LAS SUSTANCIAS NOCIVAS O LAS BACTERIAS DE 

PENETRAR MÁS EN EL TEJIDO, LAS REACCIONES INMUNITARIAS TI~ 

NEN DOS PARTES PRINCIPALES E INCLUYEN: 

l. PRODUCCIÓN DE ANTICUERPOS - REACCIÓN HUMORAL; 

2, PARTICIPACIÓN DE CIERTOS LINFOCITOS - LA REACCIÓN CELU:­
LAR, 

EN LA MAYORÍA DE LAS SITUACIONES AMBAS REACCIONES SE PRODU­

CEN SIMULTÁNEAMENTE PERO UNA U OTRA PREDOMINAN SEGÚN EL CA­

RÁCTER DEL ANTÍGENO AL QUE ESTÁ EXPUESTO EL TEJIDO, 
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REACCIÓN ANT!GENO-ANTICUERPO 

ANTICUERPOS. Los ANTICUERPOS SON EL PRODUCTO DE LOS PLASM~ 

CITOS QUE SE GENERAN A PARTIR DE LINFOCITOS PERTENECIENTES_ 

A LA SERIE LINFOCITARIA B (LA B CORRESPONDE AL SISTEMA - -

BURSA DEPENDIENTE; BURSA DE FABRICIUS), POR LA INFLUENCIA 

DE ESTA ESTRUCTURA, LOS LINFOCITOS DIFERENCIADOS TIENEN LA 

CAPACIDAD DE REACCIONAR CON UN ANT!GENO PARA LA PRODUCCIÓN 

DE ANTICUERPOS, LA GENERACIÓN DE LINFOCITOS B POR LA V!A -

DE UN ESTADIO DE BLASTOS HACIA PLASMOCITOS MADUROS SE PROD~ 

CE EN DISTINTAS ETAPAS. RECIENTEMENTE, SE DEMOSTRÓ ASIMIS­

MO QUE LOS LINFOCITOS B PUEDEN PRODUCIR TAMBIÉN CIERTAS Ll~ 

FOCINAS, 

Los ANTICUERPOS SON PRODUCIDOS POR PLASMOCITOS PRESENTES YA 

EN EL LUGAR DE LA REACCIÓN Y/O EN EL TEJIDO LINFOIDE (GAli -

GLIOS LINFÁTICOS, AMfGDALAS, BAZOS, PLACAS DE PAYER EN EL -

INTESTINO). Los ANTICUERPOS CONTRA ALGUNOS ANTIGENOS PUf -

DEN SER SINTETIZADOS POR PLASMOCITOS SIN LA PARTICIPACIÓN -

DE CÉLULAS T. EN MUCHOS CASOS, NO OBSTANTE, EL PLASMOCITO 

REQUIERE AYUDA DE LA CÉLULA T. Los PLASMOCITOS LIBERAN AN­

TICUERPOS Y SE DEPOSITAN YA EN LOS TEJIDOS DEL PUNTO DE RE~ 

CCIÓN, YA EN EL GANGLIO LINFÁTICO DESDE EL CUAL ENTRAN EN -

CIRCULACIÓN, Los PLASMOCITOS PRODUCEN ANTICUERPOS, INMUNO-
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GLOBULINAS DE LA CLASE IGG O !GM, COMPARATIVAMENTE, POCOS_ 

PLASMOCITOS CONTIENEN !GD E !GE. ALGUNOS PLASMOCITOS PRÓXl 

MOS A LAS MUCOSAS PRODUCEN ANTICUERPOS !GA. LAS INMUNOGLU­

BULINAS DEL TIPO !GA SON IMPORTANTES EM LA PROTECCIÓN DEL -

RECUBRIMIENTO MUCOSO, 

LAS MOL~CULAS DE ANTICUERPOS Y ANTIGENOS SE COMBINAN EN UN 

COMPLEJO INMUNITARIO. As! RESULTA FIJADO EL ANTfGENO Y SU 

EFECTO BIOLÓGICO, EN MUCHOS CASOS, ES NEUTRALIZADO, 

COMPLEMENTO, Los COMPLEJOS INMUNITARIOS (COMPLEJOS ANT!GE­

NO/ANTICUERPO) DESEMPEÑAN UN PAPEL IMPORTANTE EN LA PRODUC­

CIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA REACCIÓN INFLAMATORIA LOCAL - -

(PAGE Y SCHROEDER, 1981), LA ACTIVACIÓM DEL SISTEMA DE COt1 

PLEMENTO ES UN RESULTADO MUY IMPORTANTE DE LA FORMACIÓN DE 

COMPLEJOS 1 NMUN ITAR 1 OS, EL S 1 STEMA DE COMPLEMENTO ES UNA -

SERIE DE POR LO MENOS 9 PROTE!NAS DIFERENTES PRESENTES EN -

EL PLASMA. DURANTE LA FASE TEMPRANA DE LA REACCIÓN INFLAMA 

TORIA AGUDA, LAS PROTEINAS PLASMÁTICAS, INCLUIDOS LOS COMPQ 

NENTES DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO, SE ACUMULAN FUERA DE LOS 

VASOS, LAS PROTElNAS DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO, DESPUÉS -

DEL CONTACTO CON LA MAYORiA DE LOS COMPLEJOS ANTiGENO-ANTI­

CUERPO, SE TRANSFORMAN EN SUSTANCIAS BIOLÓGICAMENTE ACTIVAS 

(LA FORMA CLÁS 1 CA DE AL TERAC 1 ÓN DEL COMPLEMENTO) , 
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Los COMPONENTES DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO PUEDEN SER DE~ -

CRITOS MEJOR COMO ENZIMAS ACTIVADAS EN UNA SECUENCIA PREDE­

TERMINADA, LA ACTIVACIÓN DEL COMPLEMENTO DA POR RESULTADO 

LA FORMACIÓN DE MEDIADORES PARA LA REACCIÓN INFLAMATORIA 

LOCAL. Los FACTORES LIBERADOS POR LA ACTIVACIÓN DEL TERCER 

COMPONENTE DEL COMPLEMENTO, C3, INDUCEN UNA PERMEABILIDAD -

VASCULAR INCREMENTADA Y REFUERZAN LA FAGOCITOSIS DE LOS GRA 

NULOCITOS NEUTRÓFILOS Y MACRÓFAGOS, UN FACTOR DE PROPIEDA­

DES SIMILARES ES PRODUCTO DE LA ACTIVACIÓN DEL C5, MÁS AUN, 

UNA COMBINACIÓN DE COMPONENTES C5, C6 Y C7 TAMBIÉN ES ílUL -

MIOTÁCTICA PARA LOS NEUTRÓFILOS, ADEMÁS, SE LIBERAN PRODU~ 

TOS SIMILARES A LAS KININAS QUE INDUCEN UNA PERMEABILIDAD -

VASCULAR 1 NCREMENTADA, 

APARTE DE LA INDUCCIÓN DE LA REACCIÓN INFLAMATORIA LOCAL, -

EL COMPLEMENTO ACTIVADO, AUNQUE SEA UNA DEFENSA ACTIVA 

CONTRA LAS BACTERIAS, TAMBIÉN PUEDE INDUCIR LESIONES DE LAS 

MEMBRANAS CELULARES CUANDO LA ACTIVACIÓN SE PRODUCE EN LAS 

MEMBRANAS FIBROBLÁSTICAS DEL TEJIDO HUÉSPED, 

Asf, POR LA PRODUCCIÓN DE ANTICUERPOS SE IDENTIFICA Y NE~ -

TRALIZA LA SUSTANCIA ANTIGÉNICA, Y EL SISTEMA DE COMPLEMEN­

TO SE ACTIVA POR EL COMPLEJO ANTfGENO/ANTICUERPO, EL COtl -

PLEJO INMUNITARIO ES POSTERIORMENTE ELIMINADO POR LA REA~ -
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. . 

CIÓN I~FLAMATORIA,AGUDA;(EXUDADOXFAGbCIT~s)>INICIADA V -

MANTENIDA. POR .Cos.cor-ií>ci~~Nf~~ f\cT1~Allos o~CcÓi-IPLEMENTo. 

LAS ENZIMAS MICROBIANAS V LAS ENZIMAS LISOSÓMICAS DE LOS 

GRANULOCITOS NEUTRÓFILOS PUEDEN, SIN LA PARTICIPACIÓN DE -

LOS COMPLEJOS INMUNITARIOS, TAMBIÉN ACTIVAR EL SISTEMA DE 

COMPLEMENTO AS! COMO LA ENDOTOXINA DE LAS BACTERIAS GRAMNE­

GATIVAS, As! SE GENERAN FACTORES QUIMIOTÁCTICOS PARA LUEC~ 

CITOS Y SUSTANCIAS VASOACTIVAS GENERADAS POR LA Vf A LLAMADA 

"ALTERNATIVA" DE LA ACTIVACIÓN DE COMPLEMENTO. TAMBIÉN 

PUEDE SER ACTIVADO EL SISTEMA DE COMPLEMENTO POR FACTORES -

INVOLUCRADOS EN EL PROCESO DE COAGULACIÓN. Es IMPORTANTE 

COMPRENDER QUE POR LA ACTIVACIÓN DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO, 

POR LA VfA DE LOS COMPLEJOS INMUNITARIOS O POR LAS REACCIO­

NES INESPECfFICAS, SE LIBERAN MEDIADORES QUE SON IMPORTAtl -

TES PARA LOS DOS PROCESOS FUNDAMENTALES DE LA REACCIÓN 

INFLAMATORIA AGUDA: PERMEABILIDAD VASCULAR INCREMENTADA, Y 

LA ACTIVACIÓN Y MIGRACIÓN DE NEUTRÓFILOS Y MACRÓFAGOS CRYAN 

Y MAJNO, 1977 l, 
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CLASIFICACION DE LAENFERMEDAD PERlODONTAL 

EL T~RMINO ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA CRÓNICA DESCRL 

BE TODAS LAS FORMAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL CAUSADAS PRI­

MARIAMENTE POR FACTORES LOCALES: PLACA BACTERIANA Y TRAUMA 

DE LA OCLUSIÓN, 

CLASIFICACION 

INCLUYE TODAS LAS FORMAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUC­

TIVA CRÓNICA A LA LUZ DE RECIENTES INVESTIGACIONES QUE HAN­

PROPORCIONADO UNA DIFERENTE INTERPRETACIÓN Y CATEGORIZACIÓN 

DE HALLAZGOS CLfNICOS Y DE LABORATORIO, 

ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA CRÓNICA: 

l. PERIODONTITIS 

A. SIMPLE 

B. COMPUESTA 

C. FORMA JUVENIL 

l, GENERALIZADA 

2. LOCALIZADA (PERIODONTITIS JUVENIL IDIOPÁTICA O 

PER 1ODONTOS1 S) , 

11. TRAUMA DE LA OCLUSIÓN 

ll!, ATROFIA PERIODONTAL. 
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CAPITULO 6 

BOLSA PERIODONTAL 

DEFINICION: 

UNA BOLSA PERIODONTAL ES LA PROFUNDIZACIÓN PATOLÓGICA DEL -

SURCO GINGIVAL; ES UNA DE LAS CARACTERfSTICAS IMPORTANTES DE 

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, EL AVANCE PROGRESIVO DE LA BOL­

SA CONDUCE A DESTRUCCIÓN DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE 

SOPORTE, AFLOJAMIENTO Y EXFOLIACIÓN DE LOS DIENTES. 

FORMACION DE BOLSAS 

GOTTLIEB FUE EL PRIMERO EN SEÑALAR QUE LA FIJACIÓN DE LOS T~ 

JIDOS DEL PERIODONTO A LOS DIENTES ES ÚNICA EN SU GÉNERO, 

ESTA FIJACIÓN ES LA ZONA VULNERABLE Y PUNTO DE ENTRADA DE -

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA. AL PRINCIPIO, LAS -

TOXINAS PRODUCIDAS POR LOS MICROORGANISMOS ATRAVIESAN EL -

EPITELIO INTACTO QUE REVISTE EL SULCUS, PERO PRONTO SE -

FORMA UNA ÜLCERA. AUN EN EL CASO DE QUE LA ÚLCERA SEA DE -

DIMENSIONES MICROSCÓPICAS, LA HEMORRAGIA DE LA REGIÓN SIGNl 

FICA QUE EL CORION SE HALLA EXPUESTO, EL PROCESO INFLAMATQ 

RIO SIGUE EL CURSO DE LOS VASOS SANGU!NEOS, NO PORQUE ÉSTOS 

PROPORCIONEN UNA VlA DE PASO, SINO PORQUE ESTÁN RODEADOS DE 

TEJIDO CONJUNTIVO QUE LES SIRVE DE APOYO, TEJIDO DEL CUAL -
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DICE HAM,.QÚECONSTITUYE =EL ESCENARIO SOB.RE EL CUAL SE DES'­

PLI~;~A EÍ: GRAN DRAMA DE LA INFLAMACIÓN=; EL PROCESO SIGUE 
- -- ' - -- .. , . ~- . ' -

LAS ARTERIAS GINGIVALES .HASTA LAS ARTER.IAS INTERALVEOLARES_ 

Y PENETRA, LUEGO, EN LOS ESPACIOS DE LA M~DULA ÓSEÁ DEL PRQ. 

CESO ALVEOLAR, 

LA INFILTRACIÓN DE TOXINAS EN EL CORION PRODUCE COLAGENÓLl­

SIS DE LAS FIBRAS GINGIVALES QUE UNEN EL BORDE GINGIVAL CON 

EL CEMENTO, LA FIJACIÓN EPITELIAL PROLIFERA EN SENTIDO APl 

CAL Y RECUBRE LOS SITIOS DONDE SE INSERTABAN ANTERIORMENTE 

LAS FIBRAS COLÁGENAS, MIENTRAS SE DESARROLLA ESTA PROLIFE­

RACIÓN APICAL EL EPITELIO MÁS PRÓXIMO A LA CORONA SE SEPARA 

DEL CEMENTO, CON LO CUAL AUMENTA AL PROFUNDIDAD DEL SULCUS 

Y SE FORMA UNA BOLSA, Asf, PUES, UNA BOLSA DEL PERIODONTO 

ES UN SULCUS GINGIVAL CUYA PROFUNDIDAD HA AUMENTADO POR UNA 

ACCIÓN PATOLÓGICA, 

EL HUESO ADYACENTE A LA BOLSA SE CUBRE DE OSTEOCLASTOS; EL 

NÚMERO DE LAGUNAS DE HOWSHIP INDICA LA ACTIVIDAD DEL PROCE­

SO DE ABSORCIÓN, EN LOS ESPACIOS MEDULARES ÓSEOS ADYACEN -

TES SE OBSERVAN CAMBIOS SIMILARES. EL EXAMEN MICROSCÓPICO 

DEL HUESO SITUADO DEBAJO DE LAS BOLSAS DEL PERIODONTO REVE­

LA UNA OSTEITIS CRÓNICA DISCRETA CON ABSORCIÓN DE HUESO, 

PERO NUNCA PRESENTA NECROSIS, SIEMPRE HAY TEJIDO CONJU[ -
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TIVO ENTRE LA BOLSA PERIODONTAL Y EL HUESO, CUANDO LA ÚLC~ 

RA SE HALLA PROFUNDAMENTE SITUADA EN LA BOLSA Y LAS ÁREAS -

SUPERFICIALES HAN CURADO, LA SUPERFICIE GINGIVAL PUEDE - -

TENER ASPECTO NORMAL DEBIDO A LA FIBROSIS. 

SIGNOS Y SINTOMAS 

EL ÚNICO MÉTODO SEGURO DE LOCALIZAR BOLSAS PERIODONTALES Y 

DETERMINAR SU EXTENSIÓN ES EL SONDEO CUIDADOSO DEL MARGEN -

GINGIVAL EN CADA CARA DEL DIENTE, 

Los SIGNOS CL!NICOS SIGUIENTES INDICAN LA PRESENCIA DE 

~OLSAS PERIODONTALES: 

l, ENCÍA MARGINAL ROJO AZULADA, AGRANDADA, CON UN BORDE -

"REDONDEADO" SEPARADO DE LA SUPERFICIE DENTAL, 

2, UNA ZONA VERTICAL ROJO AZULADA DESDE EL MARGEN GINGIVAL 

HASTA LA ENC!A INSERTADA, Y A VECES, HASTA LA MUCOSA ALVEO­

LAR, 

3, UNA SOLUC 1 ÓN DE CON TI NU 1 DAD VEST 1 BULOLI NGUAL DE LA ENC [A 

INTERDENTAL, 
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4. ENCfA BRILLANTE, BLANDA Y CON CAMBIOS DE COLOR JUNTO A 

SUPERFICIES RADICULARES EXPUESTAS. 

5. HEMORRAGIA GINGIVAL, 

6. EXUDADO PURULENTO EN EL MARGEN GINGIVAL O SU APARICIÓN_ 

AL HACER PRESIÓN DIGITAL SOBRE LA SUPERFICIE LATERAL DEL -

MARGEN GINGIVAL fflG, 6,l), 

7. MOVILIDAD, EXTRUSIÓN Y MIGRACIÓN DE DIENTES. 

3, LA APARICIÓN DE DIASTEMAS DONDE NO LOS HABÍA. 

POR LO GENERAL, LAS BOLSAS PERIODONTALES SON INDOLORAS, 

PERO PUEDEN GENERA LOS SIGUIENTES S[NTOMAS; DOLOR LOCALIZA­

DO O SENSACIÓN DE PRESIÓN DESPUÉS DE COMER, QUE DISMINUYE -

GRADUALMENTE: SABOR DESAGRADABLE EN ÁREAS LOCALIZADAS; UNA 

TENDENCIA A SUCCIONAR MATERIAL DE LOS ESPACIOS INTERDEtffl\_ -

LES; DOLOR IRRADIADO "EN LA PROFUNDIDAD DEL HUESO", QUE EM­

PEORA LOS D[ AS DE LLUVIA; UNA SENSACIÓN "ROEDORA" O SENS{\_ -

CIÓN DE PICAZÓN EN LAS ENC!AS; LA NECESIDAD DE INTRODUCIR -

UN INSTRUMENTO PUNTIAGUDO EM LAS ENCÍAS, CON ALIVIO POR LA 

HEMORRAGIA QUE SIGUE: QUE.JAS DE QUE LOS ALIMENTOS SE "ATA~ 

CAN ENTRE LOS DIENTES"; SE "SIENTEN FLOJOS LOS DIENTES", O 



PREFERENCIA ~OR ¿'()~~R ."DEL ~TRb L~DO"J S~NSIBIÜDAD AL 

FRIO y AL CALOR:;,poLOR ;~it~iEWfEs SIN CARIES. 

fIG, 6,1, EXUDADO PURULENTO EXPULSADO DE LA BOLSA 

PERIODONTAL MEDIANTE PRESIÓN DIGITAL. 

91. 
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UNA BOLSA GINGIVAL
0

~STA FORMADA POR AGRANDAMIENTO GINGIVAL, 

SIN DESTRUCCIÓN DE LO.S TEJIDOS PERIODONTALES SUBYACENTES. -

EL SURCO SE PROFUNDIZA A EXPENSAS DEL AUMENTO DE VOLUMEN DE 

LA ENC{A (FIG, 6,2), 

A B e 

FIG, 6,2, DIFERENTES TIPOS DE BOLSA PERIOIXlNTAL, A. BOLSA -

GINGIBAL, tlo HAY DESTRUCCIÓN DE LOS TEJIOOS PERIOOONTALES -

DE SOPORTE , B, BOLSA SUPRAÓSEA, LA BASE DE LA BOLSA ES CORO­

NAR ! A AL NIVEL DEL HUESO SUBYACENTE, LA PÉRDIDA ÓSEA ES HO­

RIZotITAL. C. BOLSA INFRAÓSEA. LA BASE DE LA BOLSA ES APICAL­

AL NIVEL DEL HUESO ADYACENTE, LA PÉRDIDA ÓSEA ES VERTICAL. 
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BOLSA PERIODONTAL 

ESTE ES EL TIPO DE BOLSA QUE_ SE PRODUCE CON DESTRUCCIÓN DE 

LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE CFIG, 6.l), LAS BOh -

SAS ABSOLUTAS SON DE DOS CLASES: 1) SUPRAÓSEA (SUPRACRE~ -

TAL), EN LA CUAL EL FONDO DEL HUESO ES CORONARIO AL HUESO -

ALVEOLAR SUBYACENTE Y 2) INFRAÓSEA (INTRAÓSEA, SUBCRESTAL O 

INTRAALVEOLAR), EN LA CUAL EL FONDO DE LA BOLSA ES APICAL -

AL NIVEL DEL HUESO ALVEOLAR ADYACENTE. EN ESTE TIPO, LA -

PARED LATERAL DE LAS BOLSAS ESTÁ ENTRE LA SUPERFICIE DENTAL 

Y EL HUESO ALVEOLAR IFIG, 6.2), 

A 

~ 
hl: :: \., •. ---··: ¡ 

1 , • ' 
' , 1 : 
1 , 1 , .. ' 
1 ' 1 ' 

"9' \./,' e 

" 
' ' ' ' . ' 

' ' ' ' ,_. 

FIG, 6.3, CLASIFICACIÓN DE LAS BOLSAS SEGÚN LAS 
SUPERFICIES DENTALES AFECTADAS, A, BOLSA SIMPLE 
B, BOLSA COMPUESTA, C, BOLSA COMPLEJA, 
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BOLSAS DE DIFERENTES PROFUNDIDADES Y TIPOS PUEDEN COEXI~ 

TIR EN DIFERENTES SUPERFICIES DE UN MISMO DIENTE O SUPER 

F.ICIES VECINAS DE UN MISMO ESPACIO INTERDENTAL. 

LAS BOLSAS TAMBltN PUEDEN CLASIFICARSE, SEGÚN EL NÚMERO -

DE CARAS AFECTADAS COMO SIGUE: 

SIMPLE: UNA CARA DEL DIENTE CF1G; 6.3).. 

COMPUESTA: Dos CARAS DE DIENTES, o MÁS, LA BASE DE LAS 

BOLSAS ESTÁ EN COMUNICACIÓN DIRECTA CON EL -

MARGEN GINGIVAL EN CADA UNA DE LAS CARAS 

AFECTADAS DEL DIENTE CFIG, 6,3), 

COMPLEJA: Es UNA BOLSA ESPIRALADA QUE NACE EN UNA SU-­

PERFICIE DENTAL Y DA VUELTAS ALREDEDOR DEL -

DIENTE, Y AFECTA A OTRA CARA O MÁS, 

(FIG, 6.3), 
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LA ÚNICA COMUNICACIÓN CON EL MARGEN.GINGIVAL ESTÁ EN LA 

CAAA DINDE NACE LA BCX..SA. PARA NO PASAR POR fLib BOLSAS éOMPL&_ -

JAS O COMPUESTAS, HAY QUE SONDEAR TODAS LAS BOLSAS, EN SEN.­

TI DO LATERAL Y VERTICAL, 

PATOGENIA 

LAS BOLSAS PERIODONTALES SON ORIGINADAS POR MICROORGANISMOS 

Y SUS PRODUCTOS, QUE PRODUCEN ALTERACIONES PATOLÓGICAS EN -

LOS TEJIDOS Y PROFUNDIZAN EL SURCO GINGIVAL, No HAY ENFER­

MEDADES SIST~MICAS QUE PRODUZCAN BOLSA PERIODONTAL, A 
VECES, ES DIF[CIL DIFERENCIAR ENTRE UN SURCO DE PROFUNDIDAD 

NORMAL Y UNA BOLSA PERIODONTAL SOMERA SOBRE LA ÚNICA BASE -

DE LA PROFUNDIDAD, EN TALES CASOS L[MITES, LOS CAMBIOS PATQ 

LÓGICOS DE LA ENCfA ESTABLECEN LA DIFERENCIA ENTRE LAS DOS 

LESIONES, 

LA PROFUNDI ZAC 1 ÓN DEL SURCO G I NG l VAL PUEDE OCUR<IR POR: 1) 

EL MOVIMIENTO DEL MARGEN GINGIVAL EN DIRECCIÓN A LA CORONA 

(ESTO GENERA UNA BOLSA "GINGIVAL" Y NO UNA BOLSA PERIODOt! -

TAL; LA PROFUNDIDAD DEL SURCO AUMENTA POR EL AUMENTO DEL -

VOLUMEN DE LA ENC!A, SIN DESTRUCCIÓN DE LOS TEJIDOS DE - -

SOPORTE; 2) LA MIGRACIÓN APICAL DEL EPITELIO DE UNIÓN Y SU 

SUPERACIÓN DE LA SUPERFICIE DENTAL, O 3) LO MÁS COMÚN, LA -
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COMBINACIÓN DE AMBOS PROCESOS, EN CIERTO MODO LA FORMA 

CIÓNDE LA BOLSA SE PUEDE COMPARAR CON EL ESTIRAMIENTO DE UN 

ACORDEÓN EN QUE LA DISTANCIA AUMENTA POR MOVIMIENTOS EN DI­

RECCIONES OPUESTAS (FIG. 6,4), 

EL ORDEN DE LAS ALTERACIONES QUE.OCURREN EN LA TRANSICIÓN -

DEL SURCO GINGIVAL NORMAL A LA BOLSA PERIODONTAL PATOLÓGICA 

ES COMO SIGUE: 

LA FORMACIÓN DE LA BOLSA COMIENZA CON UN CAMBIO INFLAMATq -

RIO EN LA PARED DE TEJIDO CONECTIVO DEL SURCO GINGIVAL, ORl 

GINADO POR LA PLACA BACTERIANA, EL EXUDADO INFLAMATORIO -

CELULAR Y LfQUIDO CAUSA LA DEGENERAC!ÓN DEL TEJIDO CONECTI­

VO Y CIRCUNDANTE, INCLUYENDO LAS FIBRAS GINGIVALES, JUNTO 

CON LA INFLAMACIÓN, DE EPITELIO DE UNIÓN PROLIFERA A LO 

LARGO DE LA RAIZ, PROYECTÁNDOSE A LA MANERA DE UN DEDO DE -

DOS O TRÉS CÉLULAS DE ESPESOR, LA PORCIÓN CORONARIA DEL -

EPITELIO DE UNIÓN SE DESPRENDE DE LA RAIZ A MEDIDA QUE LA • 

PORCIÓN APICAL MIGRA. 

LA PORCIÓN CORONARIA DEL EPITELIO DE UNIÓN ESTÁ SOMETIDA, -

DEBIDO A LA INFLAMACIÓN, A UNA MAYOR INVASIÓN DE LEUCOCITOS 

POLIMORFONUCLEARES, QUE NO ESTÁN UNIDOS ENTRE si NI A LAS -

CÉLULAS EPITELIAS REMANENTES POR DESMOSOMAS, CUANDO EL -
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. . 

VOLUMEN RELATIVO DE DICHOS LEUCOCITOS ALCANZA ALREDEDOR DEL 
.- '"'·=- .". ··". 

61) POR 100 O MÁS DEL TEJIDO EPITELIAL DE UNIÓN; ÉSTE SE. -

SEPARA DE LA SUPERFI C 1 E DENTAL, _DE MODO QUE EL FONDO DEL 

SURCO MIGRA APICALMENTE Y EL EPITELIO SURCAL BUCAL OCUPA_ 

UNAPORCIÓN GRADUALMENTE CRECIENTE DEL REVESTIMIENTO SURCAL, 

flG, 6.4, REPRESENTACIÓN ESQUEMÁTICA DE LA FORMA 
CIÓN DE LA BOLSA, INDICANDO LA EXPANSIÓN EN DOS Dl 
RECCIONES A PARTIR DEL SURCO GINGIVAL NORMAL, A B­
HASTA LA BOLSA PERIODONTAL A'B', OBSÉRVESE LA COM­
PARACIÓN CON EL ACORDEÓN QUE SE EXPANDE DESDE AA,­
BB HASTA A'A', B'B', 
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EL GRADO DE INFILTRACIÓN LEUCOCITARIA DEL EPITELIO DE 

UNIÓN ES INDEPENDIENTE DEL VOLUMEN DEL TEJIDO CONECTIVO IN­

FLAMADO, DE MANERA QUE LOS PASOS MENCIONADOS PUEDEN PRESEN­

TARSE EN UNA ENCIA CON LIGERA INFLAMACIÓN CLfNICA, 

A MEDIDA QUE LA INFLAMACIÓN CONTINÚA, LA ENC!A AUMENTA DE -

TAMAÑO Y LA CRESTA DEL MA,RGEN GINGIVAL SE EXTIENDE HACIA LA 

CORONA. EL EPITELIO DE UNIÓN CONTINÚA SU MIGRACIÓN A LO 

LARGO DE LA RA!Z Y SE SEPARA DE ELLA. EL EPITELIO DE LA -

PARED LATERAL DE LA BOLSA PROLIFERA Y FORMA EXTENSIONES BU~ 

BOSAS y ACORDONADAS EN EL TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO. Los 
LEUCOCITOS Y EL EDEMA DEL TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO INFIL­

TRAN EL EPITELIO QUE TAPIZA LA BOLSA, CUYA CONSECUENCIA ES 

LA APARICIÓN DE DIVERSOS GRADOS DE GENERACIÓN Y NECROSIS, 

LA TRANSFORMACIÓN DE UN SURCO GINGIVAL EN BOLSA PERIODONTAL 

CREA UNA ZONA DE DONDE ES IMPOSIBLE ELIMINAR LA PLACA Y, 

POR TANTO, SE ESTABLECE EL SIGUIENTE MECANISMO DE REALIMEN­

TACIÓN: 

PLACA - INFLAMACIÓN GINGIVAL ---olo FORMACIÓN DE -

BOLSAS---- MÁS FORMACIÓN DE PLACA, 

EL CRITERIO DE ELIMINACIÓN DE PLACA SE BASA SOBRE LA NECESI­

DAD DE ELIMINAR ZONAS DE ACUMULACIÓN DE PLACA. 
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P¡\GE Y SCHROEDER DESCRIBIERON LAS SIGUIENTES ETAPAS DE LA -

PATOGENIA DE UNA LESIÓN PERIODONTAL: 

l. LESIÓN INICIAL, CARACTERIZADA POR "CLÁSICA VASCULITIS -

·DE VASOS SUBYACENTES AL EPITELIO DE UNIÓNJ EXUDADO DE LlQUl 

DO DEL SURCO GINGIVAL; MAYOR MIGRACIÓN LEUCOCITARIA HACIA -

EL EPITELIO DE UNIÓN Y SURCO GINGIVAL; PRESENCIA DE PROTEI­

NAS SÉRICAS, ESPECIALMENTE FIBRINA, EN ZONAS EXTRACELULARES; 

ALTERACIÓN DE LA PORCIÓN MÁS CORONARIA DEL EPITELIO DE - -

UNIÓN Y PÉRDIDA DE COLÁGENO PERIVASCULAR", 

2, LES IÓN TEMPRANA, CON LAS S 1 GUI EflTES CARACTER f STI CAS: 

. ,, ACENTUAC l ÓN DE LAS CARACTERl STI CAS DESCRITAS PARA LA -

LESIÓN INICIAL; ACUMULACIÓN DE CÉLULAS LINFOIDES INMEDIATA­

MENTE DEBAJO DEL EPITELIO DE UNIÓN EN EL SITIO DE INFLAMA -

CIÓN AGUDA; ALTERACIONES ClTOPÁTICAS EN FIBROBLASTOS RESl -

DENTES, PROBABLEMENTE RELACIONADAS CON INTERACCIONES CON -

CÉLULAS LINFOIDES; PERSISTENCIA DE LA PÉRDIDA DE LA TRAMA -

DE FIBRAS COLÁGENAS QUE SOSTIENEN LA ENCfA MARGINAL; COM!Eli 

ZO DE LA rROLIFERACIÓN DE CÉLULAS BASALES DE EPITELIO DE -

UNIÓN", 

3. LESIÓN ESTABLECIDA, CON "PERSISTENCIA DE LAS MANIFESTA -

CIONES DE INFLAMACIÓN AGUDA; PREDOMINANCIA DE PLASMOCITOS -
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PERO SIN PÉRDIDA ÓSEA APRECIABLE; PRESENCIA EXTRAVASCULAR -

DE INMUNOGLOBULINAS EN EL TEJIDO CONECTIVO Y EL EPITELIO DE 

UNIÓN; CONTINUACIÓN DE LA PÉRDIDA DE TEJIDO CONECTIVO; PRO­

LIFERACIÓN, MIGRACIÓN APICAL Y EXTENSIÓN LATERAL DEL EPITE­

LIO DE UNIÓN; FORMACIÓN DE BOLSAS INCIPIENTES, O NO", 

4. LESIÓN AVANZADA, QUE SE DISTINGUE POR "PERSISTENCIA DE -

LAS CARACTER!STICAS DESCRITAS EN LA LESIÓN ESTABLECIDA; EX­

TENSIÓN DE LA LESIÓN AL HUESO ALVEOLAR Y EL LIGAMENTO PERIQ 

DONTAL CON PÉRDIDA ÓSEA SIGNIFICATIVA: CONTINUACIÓN DE PÉR­

DIDA DEL COLÁGENO SUBYACENTE AL EPITELIO DE LA BOLSA CON 

FIBROSIS EN SITIOS MÁS DISTANTES; PRESENCIA DE PLASMACITOS_ 

CON ALTERACIONES CITOPÁTICAS, SIN ALTERACIÓN DE LOS FIBRQ -

BLASTOS; FORMACIÓN DE BOLSAS PERIODONTALES; PERIODOS DE 

QUIETUD Y EXACERBACIÓN; CONVERSIÓN DE LA MÉDULA ÓSEA DISTA~ 

TE DE LA LESIÓN EN TEJIDO CONECTIVO FIBROSO; MANIFESTACIQ -

NES GENERALIZADAS DE REACCIONES TISULARES INFLAMATORIAS E -

INMUNOPATOLÓGICA", 

HISTOPATOLOGIA 

BOLSA SUPRAÓSEA 

UNA VEZ FORMADA, LA BOLSA PERIODONTAL" ES UNA LESIÓN INFLAMA 
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TORIA CRÓNI¿A, CO~p;l.16A~: POR.CA~~IOS •¡>ROCIF~R~l;l~OS y DEG~ 
NERAT 1~os·. •.· .. PR~~EN;A C~f s1c;uf'ENT~s c~~~gTE~.f~T;cAs MI ~Ros~ 

,• I ;;• ,:>~ '. 

CÓPI.C~~: ·e·_.··,··~)~:· ;.\_ .. · , 

-...... , - .. _,:,_. 

PARED BLANDÁ/ ... 

EL TEJIDO CONECTIVO ESTÁ EDEMATOSO Y DENSAMENTE INFILTRADA_ 

CON PLASMACITOS {APROXIMADAMENTE, 80 POR 100) Y LINFOCITOS 

y LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES DISPERSOS. Los VASOS SAN­

GU[NEOS AUMENTAN EN CANTIDAD, ESTÁN DILATADOS Y ENGURGITA -

DOS. EL TEJIDO CONECTIVO PRESENTA DIVERSOS GRADOS DE DEGE­

NERACIÓN, A VECES HAY FOCOS NECRÓTICOS ÚNICOS O MÚLTIPLES, 

ADEMÁS DE LOS CAMBIOS EXUDATIVOS Y DEGENERATIVOS, EL TEJIDO 

CONECTIVO PRESENTA PORLIFERACIÓN DE LAS CÉLULAS ENDOTELIA -

LES CON NUEVOS CAPILARES, FIBROBLASTOS Y FIBRAS COLÁGENAS, 

EL EPITELIO DE UNIÓN DE LA BASE DE LA BOLSA VARÍA EN LONGI­

TUD, EN ANCHO Y EN EL ESTADO DE LAS CÉLULAS EPITELIALES, 

LAS VARIACIONES OSCILAN ENTRE UNA BANDA ANGOSTA Y LARGA Y -

UN CÚMULO CORTO Y ANCHO DE CÉLULAS, LAS CÉLULAS PUEDEN 

ESTAR BIEN FORMADAS Y EN BUEN ESTADO O PRESENTAR DEGENERA -

CIÓN DE LEVE A INTENSA, 

HAY QUE SEÑALAR ESPECIALMENTE EL HECHO DE QUE LA EXTENSIÓN 
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DEL EPITELIO DE UNIÓN A LO LARGO DE LA RAfZ DEMANDA LA PRE­

SENCIA DE C~LULAS EPITELIALES SANAS. LA DEGENERACIÓN DEL -

EPITELIO DE UNIÓN RETARDARfA LA FORMACIÓN DE LA BOLSA Y NO 

LA ACELERARfA, SE OBSERVAN ALTERACIONES DEGENERATIVAS DEL 

EPITELIO DE UNIÓN DE LA BASE DE LAS BOLSAS PERIODONTALES, -

PERO SUELE SER MENOS INTENSA QUE LAS DEL EPITELIO DE LA 

PARED LATERAL DE LA BOLSA, PUESTO QUE LA MIGRACIÓN DEL EPl 

TELIO DE UNIÓN EXIGE CÉLULAS SANAS, ES RAZONABLE SUPONER -

QUE LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS VISTOS EN ESTA ÁREA SE PROD~ -

CEN UNA VEZ QUE EL EPITELIO DE UNIÓN ALCANZA SU POSICIÓN -

SOBRE EL CEMENTO, 

Los CAMBIOS DEGENERATIVOS MÁS INTENSOS DE LA BOLSA PERIODON 

TAL SE PRODUCEN EN LA PARED LATERAL, EL EPITELIO DE LA 

PARED LATERAL PRESENTA CAMBIOS PROLIFERATIVOS Y DEGENERATI­

VOS DESTACADOS, Los BROTES EPITELIALES o CORDONES ENTRELA­

ZADOS DE CÉLULAS EPITELIALES SE PROYECTAN DESDE LA PARED -

LATERAL HACIA EL TEJIDO CONECTIVO ADYACENTE INFLAMADO Y CON 

FRECUENCIA SE EXTIENDEN MÁS APICALMENTE QUE EL EPITELIO DE 

UNIÓN, ESTAS PROYECCIONES EPITELIALES, AS! COMO EL RESTO -

DEL EPITELIO LATERAL, ESTÁN DENSAMENTE INFILTRADAS POR LEU­

COCITOS Y EDEMA DEL TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO, LAS CÉL~ -

LAS SUFREN DEGENERACIÓN VACUOLAR Y SE ROMPEN PARA FORMAR 

VESfCULAS, LA GENERACIÓN Y NECROSIS PROGRESIVAS DEL EPITE-



CUADRO 14,l CORRELACIÓN DE LAS CARACTER(STICAS CL!NICAS E HISTOPALÓGICAS DE LA 

BOLSA PERIODONTAL 

CARACTER 1 STI CAS CLI N 1 CAS 

l, LA PAAED GINGIVAL DE LA OOLSA PERIOOONTAL 

PRESENTA GRAOOS VARIABLES DE COLORACIÓN ROJO 

l\Z.ULADA, R.ACC!DEZ, SUPERFICIE LISA Y BRILLAN. 

TE, Y ffJNDIMIENTO A LA PRESIÓN, 

2, CoN 1'ENOR FRECUENCIA, LA PAAED GINGIVAL ES RQ. 

SADA Y FIRME, 

3, LA 1-E!'ORRAG 1 A ES PROVOCftJJA POR EL SONDEO SUA­

VE DE LA PARED El.ANDA DE LA BOLSA, 

4, POR LO GENERAL, HAY 00..CJR AL EXPLORAR CON 

SONDA LA PARTE 1 NTERNA DE LA BOLSA PERIODO ti -
TAL, 

5, EN ~S CASOS ES POSl!li EXPl1-SAR PUS EJER­

CIENDO PRESIÓN DIGITAL. 

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS 

l, EL C»IBIO DE COLOR SE PRODUCE POR EL ESTANC.6111ENTO 

CIRC11-ATORIO; LA FLACCIDEZ, POR LA DESTRUCCIÓN DE 

LAS FIBRAS GINGIVALES Y TEJIOOS CIRCUtIDANTES¡ LA 

SUPERFICIE LISA Y BRlllANTE, POR LA ATROfiA DEL EPl 

TELIO Y EL EDEMA; EL HUNDIMIENTO A LA PRESIÓN, POR 

EL EDEMA Y LA GENERACIÓN. 

2. EN ESTOS CASOS, PREIXl'llNAN LOS CA'\BIOS FIBROSOS -

SOBRE LA EXUDACIÓN Y DEGENERACIÓN, PARTICULAlffNTE 

EN LA SUPERFICIE EXTERNA DE LA PARED DE LA BOLSA, 

l'ERo, A PESAR DEL ASPECTO EXTERIOR, LA PARED INTEB. 

NA DE LA BOLSA PRESENTA INVAAIABLEMENTE CIERTO 

GRADO DE DEGENERACIÓN Y SUELE ESTAR ULCERADA, 

3. LA FACILIDAD DE LA HEl1JRRl\GIA RESULTA DEL Alt'ENTO 

DE LA VASCULARIZACIÓN, DEL ADELGAZA'11ENTO Y DEGE1€ 

RACIÓN DEL EPITELIO Y DE LA CERCNllA DE LOS VASOS 

INGURGITADOS A LA SUPERFICIE INTERNA. 

4. EL DOLOR A LA ESTIMULACIÓN TÁCTIL SE PROUJCE POR -

LA ULCERACIÓN DE LA PARTE INTERNA DE LA PARED DE -

LA BOLSA. 

5. EsTO OCURRE EN BOLSAS CON INFLA"ACIÓN SUFURATIVA -

EN LA PARED INTERNA, 
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LID CONDUCEN A LA ULCERACIÓN DE LA PARED LATERAL, EXPOSl 

CIÓN DEL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE INTENSAMENTE INFLAMADO 

Y SUPURACIÓN, EN ALGUNOS CASOS, LA INFLAMACIÓN AGUDA SE -

SUPERPONE A LA INFLAMACIÓN CRÓNICA, 

LA INTENSIDAD DE LAS ALTERACIONES DEGENERATIVAS NO ESTÁ NE­

CESARIAMENTE EN RELACIÓN CON LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, 

PUEDE HABER ULCERACIÓN DE LA PARED LATERAL EN BOLSAS POCO -

PROFUNDAS, A VECES, SE OBSERVAN BOLSAS PROFUNDAS EN LAS 

CUALES EL EPITELIO LATERAL SE HALLA INTACTO Y PRESENTA ÚNI­

CAMENTE DEGENERACIÓN LEVE. 

EL EPITELIO DE LA CRESTA DE LA BOLSA PERIODONTAL, POR LO -

GENERAL, ESTÁ INTACTO Y ENGROSADO, CON BROTES EPITELIALES -

PROMINENTES, CUANDO LA INFLAMACIÓN AGUDA SE PRODUCE EN LA 

SUPERFICIE DE LA BOLSA PERIODONTAL, LA CRESTA GINGIVAL DEG~ 

NERA Y SE NECROSA, 

LAS BOLSAS PERIODONTALES 
SON LESIONES EN CICATRIZACIÓN 

LAS BOLSAS PERIODONTALES SON LESIONES INFLAMATORIAS CRÓNl -

CAS, Y COMO TALES, ESTÁN EN CONTINUA REPARACIÓN, 
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EL ESTADO DE LA PARED BLANDA LATERAL DE LA BOLSA PERIODON­

TAL ES CONSECUENCIA DE UN EQUILIBRIO ENTRE LOS CAMBIOS TI­

SULARES DESTRUCTIVOS y CONSTRUCTIVOS, Los CAMBIOS DESTRU~ 

TIVOS CONSISTEN EN EXUDADO INFLAMATORIO CELULAR Y LÍQUIDO, 

Y LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS CONCOMITANTES ESTIMULADOS POR 

LA IRRITACIÓN LOCAL. Los CAMBIOS CONSTRUCTIVOS CONSISTEN 

EN LA FORMACIÓN DE CÉLULAS CONECTIVAS, FIBRAS COLÁGENAS Y 

VASOS SANGUf NEOS, EN UN ESFUERZO POR REPARAR LOS DAÑOS 

INFLIGIDOS A LOS TEJIDOS POR LA INFLAMACIÓN, 

LA CICATRIZACIÓN NO LLEGA A REALIZARSE DEBIDO A LA PERSIS­

TENCIA DE LOS IRRITANTES LOCALES, ESTOS IRRITANTES CONTI­

NÚAN ESTIMULANDO EL EXUDADO LIQUIDO Y CELULAR, QUE A SU -

VEZ CAUSA LA DEGENERACIÓN DE ELEMENTOS TISULARES NEOFORMA­

DOS EN EL ESFUERZO CONTINUO POR REPARAR. 

EL EQUILIBRIO ENTRE LOS CAMBIOS EXUDATIVOS Y CONSTRUCTIVOS 

ES EL QUE DETERMINA LOS CAMBIOS DE COLOR, CONSISTENCIA Y 

TEXTURA SUPERFICIAL DE LA PARED DE LA BOLSA. SI PREDOMINA 

EL LÍQUIDO INFLAMATORIO Y EL EXUDADO CELULAR, LA PARED DE 

LA BOLSA SERÁ ROJO AZULADO, BLANDA, ESPONJOSA Y FRIABLE, -

CON SUPERFICIE LISA Y BRILLANTE, SI HAY UN PREDOMINIO RE­

LATIVO DE CÉLULAS Y FRIBRAS CONECTIVAS NEOFORMADAS, LA 

PARED DE LA BOLSA SERÁ FIRME Y ROSADA. DESDE EL PUNTO DE 
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VISTA CLfNICO, LA PRIMERA ES DENOMINADA BOLSA EDEMATOSA, Y 

LA SEGUNDA, FIBROSA. 

LAS BOLSAS EDEMATOSA Y FIBROSA SON LAS REPRESENTANTES DE -

LOS EXTREMOS OPUESTOS DE UN MISMO PROCESO PATOLÓGICO, Y NO 

ENTIDADES PATOLÓGICAS DIFERENTES, SE ENCUENTRAN SUJETAS A 

CONSTANTE MODIFICACIÓN, SEGÚN SEA EL PREDOMINIO RELATIVO DE 

LOS CAMBIOS EXUDATIVOS O CONSTRUCTIVOS, 

EL ASPECTO EXTERIOR DE UNA BOLSA PERIODONTAL PUEDE SER ENG~ 

ÑOSO, PORQUE NO ES NECESARIAMENTE UN SIGNO VERDADERO DE LO 

QUE SUCEDE EN LA PARED DE LA BOLSA. Los CAMBIOS DEGENERATl 

VOS MÁS INTENSOS SE PRODUCEN EN EL SECTOR INTERNO, .EN 

ALGUNOS CASOS, LA INFLAMACIÓN Y ULCERACIÓN DEL SECTOR INTEa 

NO DE LA BOLSA ESTÁ RODEADA POR TEJIDO FIBROSO DEL SECTOR -

EXTERNO (FIG. 5.5), DESDE AFUERA LA BOLSA APARECE ROSADA Y 

FIBROSA, A PESAR DE LA DEGENERACIÓN INTERNA. 

EL CONTENIDO 

LAS BOLSAS PERIODONTALES CONTIENEN RESIDUOS QUE SON PRINCI­

PALMENTE MICROORGANISMOS Y SUS PRODUCTOS (ENZIMAS, ENDOTOXl 

NAS Y OTROS PRODUCTOS METABÓLICOS), PLACA DENTAL, FLUIDO 

GINGIVAL, RESTOS DE ALIMENTOS, MUCINA SALIVAR, CÉLULAS - -



FIG, 6,5, PARED DE LA BOLSA PERIOOONTAL. LA M!_ 
TAD INTERNA ESTÁ INFLAMADA Y ULCERADA. LA MITAD 
EXTERNA ES DENSN-IENTE COLÁGENA, 

107. 

EPITELIALES DESCAMADAS Y LEUCOCITOS, POR LO GENERAL, LOS -

CÁLCULOS CUBIERTOS DE PLACA SE PROYECTAN DESDE LA SUPERF!_ -

CIE DENTAL, SI HAY EXUDADO PURULENTO, CONSISTE EN LEUCOCI­

TOS VIVOS, DEGENERADOS Y NECRÓTICOS (PREDOMINANTEMENTE POLl 

MORFONUCLEARES), BACTERIAS VIVAS Y MUERTAS, SUERO Y UNA 

ESCASA CANTIDAD DE FIBRINA, SE DEMOSTRÓ QUE EL CONTENIDO -
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DE LAS BOLSAS PERIODONTALES, FILTRADO Y SIN MICROORGANI§_ -

Mo~,\s.f6x1co cuANoo sE INYECTA POR vIA suBcUTÁNEA EN ANI­

. MALES DE EXP.ER.IMENTACIÓN. 
" .. /-... ··_."'.: 

.,- ··co.. • 

l~PClR~ANCIA DE LA FORMACIÓN DE PUS. 

HAY.UNA TENDENCIA A EXAGERAR LA IMPORTANCIA DEL EXUDADO PU­

RULENTO Y A CONSIDERARLO COMO EQUIVALENTE A LA GRAVEDAD DE 

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, PUESTO QUE ES UN HALLAZGO ALAR­

MANTE, LOS PRIMEROS OBSERVADORES SUPUSIERON QUE ERA LA CAU­

SA DEL AFLOJAMIENTO Y EXFOLIACIÓN DE LOS DIENTES, EL PUS 

ES UNA CARACTER I STI CA COMÚN DE LA ENFERMEDAD PER IODONTAL, -

PERO SÓLO ES UN SIGNO SECUNDARIO, LA PRESENCIA DE PUS O LA 

FACILIDAD CON QUE ES EXPULSADO DE LAS BOLSAS, REFLEJA MERA­

MENTE LA NATURALEZA DE LOS CAMBIOS INFLAMATORIOS EN LA - -

PARED DE LA BOLSA, NO ES SIGNO ALGUNO DE LA PROFUNDIDAD DE 

BOLSA O DE LA MAGNITUD DE LA DESTRUCCIÓN DEL TEJIDO DE 

SOPORTE, PUEDE HABER ABUNDANTE PUS EN BOLSAS POCO PROFU!:! -

DAS, MIENTRAS QUE BOLSAS PROFUNDAS PUEDEN PRESENTAR POCO 

PUS O NINGUNO, 

PARED RADICULAR 

LA SUPERFICIE RADICULAR DE LAS BOLSAS PERIODONTALES EXPERI­

MENTA CAMBIOS QUE SON IMPORTANTES PORQUE PUEDEN GENERAR 
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OLOR Y COMPLICAR EL TRATAMIENTO PERIODONTAL, SE DESCRIBIE­

RON LAS SIGUIENTES ALTERACIONES EN EL CEMENTO EXPUESTO: A) 

PRESENCIA DE GRÁNULOS PATOLÓGICOS, QUE HAN SIDO OBSERVADOS_ 

CON MICROSCOPIO DE LUZ Y ELECTRÓNICO, Y PUEDEN SER ZONAS DE 

DEGENERACIÓN COLÁGENA O ZONAS DONDE LAS FIBRILLAS COLÁGENAS 

NO FUERON INICIALMENTE MINERALIZADAS, 

B) ZONAS DE MAYOR MINERALIZACIÓN, PROBABLEMENTE DEBIDO A UN 

INTERCAMBIO, AL HABER EXPOS.ICIÓN A LA CAVIDAD BUCAL, DE COM. 

PONENTES MINERALES Y ORGÁN 1 COS EN LA 1 NTERFASE CEMENTO-SA­

LIVA, LA ZONA DE HIPERMINERALIZACIÓN ES DETECTABLE MEDIAN­

TE MICROSCOPIA ELECTRÓNICA, 

EL CONTENIDO MINERAL DEL CEMENTO EXPUESTO ESTÁ AUMENTADO, -

EN LAS SUPERFICIES RADICULARES ENFERMAS, ESTÁN AUMENTADOS -

LOS SIGUIENTES MINERALES: CALCIO, MAGNESIO, FÓSFORO Y FLUQ 

RURO, SIN EMBARGO, LA MICRODUREZA NO VAR(A, 

C) ZONAS DE DESMINERALIZACIÓN QUE PUEDEN ESTAR RELACIONADAS 

CON CARIES RADICULARES, 

LA MORFOLOG!A SUPERFICIAL DE LA PARED DENTAL DE LAS BOLSAS_ 

PERIODONTALES LA HAN ESTUDIADO VARIOS AUTORES, EN EL FONDO 
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DE QUE 

2.- PLACA ADHERIDA QUE CUBRÉ LOS CÁLCULOS Y SE EXTIENDE APl­

CALMENTE A ELLOS A UNA DISTANCIA VARIABLE, PROBABLEMENTE DE 

100 A 500 MICRONES, 

3, EN DIENTES EXTRAIDOS SE DESCRIBIÓ UNA ZONA LIBRA DE 

PLACA ENTRE EL NIVEL MÁS APICAL DE LA PLACA ADHERIDA Y EL -

BORDE CORONARIO DE LAS FIBRAS PERIODONTALES; SE HA SUGERIDO 

QUE ESTA ZONA CORRESPONDE AL EPITELIO DE UNIÓN, SIN EMBAR­

GO, LA PLACA ADHERIDA ESTÁ RODEADA POR PLACA NO ADHERIDA -

QUE SE EXTIENDE APICALMENTE; ESTA PLACA SUELTA SE DESPRENDE 

POR LAVADO DE LOS DIENTES ESTRAfDOS, PROBABLEMENTE OCUPA -

LA MAYOR PARTE DE ESTA ZONA DENOMINADA LIBRE DE PLACA, POR 

TANTO, LA ZONA LIBRE DE PLACA ESTARÍA COMPUESTA COMO SIGUE: 

A) UNA PORCIÓN CORONARIA DE PLACA NO ADHERIDA Y B) LA ZONA 

CUBIERTA POR EL EPITELIO DE UNIÓN. 

EL ANCHO TOTAL DE LAS ZONAS LIBRES DE PLACA VARÍA SEGÚN LOS 

DIENTES (MÁS ANCHA EN MOLARES QUE EN INCISIVOS) Y LA PROFUli 

DIDAD DE LAS BOLSAS (MÁS ESTRECHAS EN BOLSAS MÁS PROFUNDAS), 
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CARIES RADICULAR. LA EXPOSICIÓN DE LOS LfQUIDOS BUCALES Y 

PLACA BACTERIANA DA POR RESULTADO LA PROTEÓLISIS DE LOS RE­

MANENTES INCLUIDOS DE LAS FIBRAS DE SHARPEY; EL CEMENTO SE 

ABLANDA Y SUFRE FRAGMENTACIÓN Y CAVITACIÓN. 

LA LESIÓN DEL CEMENTO VA SEGUIDA DE LA PENETRACIÓN DE BACTE­

RIAS EN LOS TÚBULOS DENTINALES CON LA CONSIGUIENTE DESTRUC­

CIÓN DE LA DENTINA. EN CASOS AVANZADOS, GRANDES TROZOS DE 

CEMENTO NECRÓTICO SE DESPRENDEN DEL DIENTE Y QUEDAN SEPARA­

DOS DE ÉL POR MASAS DE BACTERIAS, 

EL DIENTE PUEDE NO PRESENTAR DOLOR, PERO LA EXPLORACIÓN DE 

LA SUPERFICIE RADICULAR INDICA LA PRESENCIA DE UN DEFECTO; 

LA PENETRACIÓN EN EL ÁREA CON UNA SONDA DESENCADENA DOLOR. 

lAs CARIES RADICULARES CONDUCEN A LA PULPITIS, SENSIBILIDAD 

A CAMBIOS TÉRMICOS Y DULCES, O DOLORES INTENSOS, EN CASOS 

AVANZADOS HAY OPOSICIÓN PULPAR PATOLÓGICA. Es BUENO TENER 

PRESENTE QUE LAS CARIES RADICULARES PUEDEN SER LA CAUSA DEL 

DOLOR DENTAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SIN 

SIGNOS DE CARIES CORONARIA, 

LAS CARIES DE CEMENTO EXIGEN ESPECIAL ATENCIÓN AL TRATAR LA 
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BOLSA, SE DEBE ELIMINAR EL CEMENTO NECRÓTICO DURANTE EL -

RASPADO Y PULIDO DE LA RA[Z HASTA ALCANZAR SUPERFICIE DEtt -

TAL FIRME, INCLUSO CUANDO ELLO OBLIGUE A EXTENDERSE HASTA -

LA DENTINA, 

RESORCIÓN CELULAR, LAS ÁREAS DE RESORCIÓN CELULAR DE CEME~ 

TO Y DENTINA SON COMUNES EN RAfCES CON ENFERMEDAD PERIODON­

TAL, No SON DE IMPORTANCIA ESPECIAL, PORQUE NO PRESENTAN -

S!NTOMAS, Y MIENTRAS LA RAfZ ESTÉ CUBIERTA POR EL LIGAMENTO 

PERIODONTAL, PUEDE HABER REPARACIÓN, SIN EMBARGO, SI LAS -

RAf CES QUEDAN EXPUESTAS POR EL AVANCE PROGRESIVO DE LA BOL­

SA ANTES QUE HAYA HABIDO REPARACIÓN EN ESAS ÁREAS, APARECEN 

COMO CAVIDADES Al SLADAS ílUE PENETRAN EN LA DENTINA, SE -

DIFERENCIAN DE LA CARIES DE CEMENTO POR SUS LfMITES BIEN -

DEFINIDOS Y LA SUPERFICIE DURA, UNA VEZ EXPUESTA A LA CAVl 

DAD BUCAL, PUEDEN SER FUERTE DE DOLOR CONSIDERABLE Y SERÁ -

PREC 1 SO RESTAURARLAS, 



CAMBIOS PlÍLPARES ASOCIADOS A 
BOLSAS PERIODONTALES 

113. 

LA PROPAGACIÓN DE LA INFECCIÓN DE LAS BOLSAS PERIODONTALES_ 

PUEDE PRODUCIR CAMBIOS PATOLÓGICOS EN LA PULPA. TALES 

CAMBIOS ORIGINAN Sf NTOMAS DOLOROSOS O AFECTAN ADVERSAMENTE_ 

A LA RESPUESTA DE LA PULPA O PROCEDIMIENTOS DE RESTAURACIÓN, 

LA LESIÓN DE LA PULPA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SE PRODg 

CE POR EL AGUJERO APICAL A LOS CONDUCTOS LATERALES DE LA 

RAfZ, UNA VEZ QUE SE HA DIFUNDIDO DESDE LA BOLSA A TRAVÉS -

DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, ATROFIA O HIPERTROFIA DE LA 

CAPA ODONTOBLÁSTICA, HIPEREMIA INFILTRACIÓN LECUOCITARIA, -

CALCIFICACIÓN INTERSTICIAL Y FIBROSIS SON LOS CAMBIOS PULP8 

RES QUE SE PRODUCEN EN ESOS CASOS, 

!.AS ALTERACIONES PULPARES ESTÁN CORRELACIONADAS CON LA 

INTENSIDAD DE LA LESIÓN PERIODONTAL, PERO NO EN TODOS LOS 

CASOS, EN ANIMALES DE EXPERIMENTACIÓN, LA INFLAMACIÓN 

PULPAR INDUCIDA ARTIFICIALMENTE SE PROPAGÓ AL ÁREA DE FURC8 

CIÓN (10 A 15 POR 100), PROBABLEMENTE A TRAVÉS DE CONDUCTOS 

LATERALES; LA LESIÓN DE LE ENCIA PROVOCÓ LA FORMACIÓN DE -

DENTINA SECUNDARIA. 
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RECESIÓN GINGIVAL Y PROFUNDIDAD DE BOLSA 

LÁ BOLSA PRODUCE LA RECES/¿~ DE LA ENC! A y LA DENUDACIÓN DE 

LA sti;ER~~c~E RÁDICuLAR. LA MAGNITUD DE LA RECESIÓN, GENÉ­

RÁLMENT~;\i:Ro NO SIEMPRE, SE CORRELACIONA CON LA PROFUNDI­

DAD DE LA BOLSA, ESTO ES PORQUE EL GRADO DE RECESIÓN DEPE~ 

DE DE LA LOCALIZACIÓN DE LA BASE DE LA BOLSA SOBRE LA SUPER 

FICIE RADICULAR, MIENTRAS LA PROFUNDIDAD ES LA DISTANCIA -

ENTRE LA BASE DE LA BOLSA Y LA CRESTA DE LA ENC{A, BOLSAS 

DE IGUAL PROFUNDIDAD PUEDEN TENER DIFERENTES GRADOS DE REC~ 

SIÓN (FIG, 6,6), Y BOLSAS DE DIFERENTES PROFUNDIDADES LA -

MISMA RECESIÓN (FIG, 6.7). 

LA EXPOSICIÓN DE LAS RAICES UNA VEZ ELIMINADAS LAS BOLSAS -

DEPENDEN DE LA CANTIDAD DE RECESIÓN EXISTENTE ANTES DEL TRA 

TAMIENTO, UNA APRECIACIÓN REALISTA DE LA RECESIÓN ASOCIADA 

CON BOLSAS PERIODONTALES EVITARÁ LA IMPRESIÓN ERRÓNEA QUE -

CAUSA EL TRATAMIENTO, 

RELACIÓN DE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA 
CON LA DESTRUCCIÓN DEL HUESO ALVEOLAR 

LA MAGNITUD DE LA PÉRDIDA ÓSEA PUEDE, POR LO GENERAL, ESTAR 

CORRELACIONADA CON LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, PERO NO 

SIEMPRE, Es POSIBLE QUE HAYA UNA PÉRDIDA ÓSEA EXTENSA CON 
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BOLSAS POCO PROFUNDAS, Y POCA PÉRDIDA CON BOLSAS PROFUNDAS, · 

LA DESTRUCCIÓN DEL HUESO ALVEOLAR PUEDE ocliRRlR bi AUSENCIA 

DE BOLSAS PERIODONTALES, EN EL TRAUMA DE LÁ ocúisíóN y EN -

CASOS DE GRAN RECESIÓN, 

AREA ENTRE EL FONDO DE LA BOLSA 

Y EL HUESO ALVEOLAR 

NORMALMENTE, LA DISTANCIA ENTRE EL EPITELIO DE UNIÓN Y EL 

HUESO ALVEOLAR ES RELATIVAMENTE CONSTANTE, 

A 

F I G, 6, 6, !GUAL PROFUNDIDAD DE BOLSA, DIFERENTES GRADOS 

DE RECESIÓN, A, PROFUNDIDAD DE BOLSA (P), RECESIÓN (R), -

B, PROFUNDIDAD DE BOLSA IGUAL QUE EN A, MAYOR RECESIÓN (R), 

e, PROFUNDIDAD DE BOLSA IGUAL QUE rn A, RECESIÓN AÚN MAYOR 
(R). 



F IG , 6 , 7, D 1FERENC1 A ENTRE PROFUND !DAD DE OOLSA V GRAOO 
DE RECESIÓN, A, BOLSA PROFUNDA (p), POCA RECESIÓN (R).­

B, BOLSA PROFUNDA (p) RECESIÓN PRONUNCIADA (Rl. C, BOLSA 
SWERA (p), RECESIÓN PRONUNCIADA (R), 

BOLSA INFRAÓSEA 

116, 

EN LAS BOLSAS INFRAÓSEAS, LA BASE ES APICAL AL NIVEL DEL -

HUESO ALVEOLAR, V LA PARED DE LA BOLSA SE HALLA ENTRE DIEN­

TE V HUESO, Es MÁS FRECUENTE QUE LAS BOLSAS INFRAÓSEAS SE 

PRODUZCAN POR INTERPROXIMAL, PERO SE LOCALIZA ASIMISMO EN -

LAS SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL, POR LO COMÚN, LA -
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BOLSA SE EXTIENDE DESDE LA SUPERFICIE EN LA CUAL SE ORIGINA 

HACIA UNA O MÁS SUPERFICIES CONTIGUAS, No EXISTE INFORMA 

CIÓN ESTADISTICA RESPECTO A LA PREVALENCIA DE BOLSAS INFRA­

ÓSEAS, Los CAMBIOS INFLAMATORIOS, PROLIFERATIVOS y DEGENE­

RATIVOS EN LAS BOLSAS INFRAÓSEAS Y SUPRAÓSEAS SON IGUALES, 

Y TODOS ELLOS PROVOCAN LA DESTRUCCIÓN DE LOS TEJIDOS PERIO­

DONTALES DE SOPORTE, 

DIFERENCIAS ENTRE BOLSAS 
INFRAÓSEAS Y SUPRAÓSEAS 

LAs DIFERENCIAS PRINCIPALES ENTRE LAS BOLSAS INFRAÓSEAS Y -

SUPRAÓSEAS SON LAS RELACIONES DE LA PARED BLANDO CON EL 

HUESO ALVEOLAR, EL PATRÓN DE DESTRUCCIÓN ÓSEA Y LA DIREC- -

CIÓN DE LAS FIBRAS TRANSEPTALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

EN LAS BOLSAS SUPRAÓSEAS, LA CRESTA ALVEOLAR Y EL APARATO -

FIBROSO QUE SE INSERTA EN ELLA ALCANZA GRADUALMENTE UNA PO­

SICIÓN MÁS . APICAL SOBRE EL DIENTE, PERO CONSERVAN SU MORFQ 

LOGIA Y ARQUITECTURA GENERAL, MIENTRAS QUE EN LAS BOLSAS 

INFRAÓSEAS, LA MORFOLOG!A DE LA CRESTA ALVEOLAR SE MODIFICA 

TOTALMENTE, ESTO PUEDE TENER EFECTO SOBRE LA FUNCIÓN DE LA 

ZONA. 

LAS CARACTER!STICAS DE LAS BOLSAS SUPRAÓSEA E INFRAÓSEA -

SE RESUMEN EN EL SIGUIENTE CUADRO, 



CARAéTER!STICAS DIFERENCIALES ENTRE BOLSA SUPRAÓSEA.E INFRAÓSEA 

~1~~~~-B_o_Ls_A_s_u_P_RA_o_s_EA~~~~~~~~~~~~~~~~-ªº_L_SA~I-NF_R_Ao_s_E_A~-~ 
l, EL FONDO DE LA BOLSA ES CORONARIO AL NIVEL 

DEL HUESO ALVEOLAR, 

2, EL PATRÓN DE DESTRUCCIÓN DEL HUESO ADYACEN 
TE ES HORIZONTAL, 

3. EN LA ZONA INTERPROXIMAL, LAS FIBRAS TRAN­
SEPTALES QUE SON RESTAURADAS DURANTE LA EN 
FERMEDAD PERIODONTAL PROGRESIVA SE DISPO­
NEN HORIZONTALMENTE EN EL ESPACIO ENTRE LA 
BASE DE LA BOLSA Y EL HUESO ALVEOLAR, 

4, EN LA SUPERFICIE VESTIBULAR Y LINGUAL, LAS 
FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL DEBAJO DE 
LA BOLSA SIGUEN SU CURSO NORMAL HORIZONTAL 
- OBLICUO ENTRE EL DIENTE Y EL HUESO, 

1: EL FONDO DE LA BOLSA ES APICAL A LA CRESTA DEL 
HUESO ALVEOLAR, DE MODO QUE EL HUESO ES ADYA -
CENTE A LA PARED BLANDA, 

2, EL PATRÓN DE DESTRUCCIÓN ÓSEA ES ANGULADO VER­
TICALMENTE, 

3. EN LA ZONA INTERPROXIMAL, LAS FIBRAS TRANSEPTA 
LES SON OBLICUAS, EN VEZ DE HORIZONTALES. SE 
EXTIENDEN DESDE EL CEMENTO QUE ESTÁ DEBAJO DE 
LA BASE DE LA BOLSA, A LO LARGO DEL HUESO, 
SOBRE LA CRESTA, HASTA EL CEMENTO DEL DIENTE -
VECINO, 

4, EN LAS SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL, LAS -
FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL SIGUEN EL 
PATRÓN ANGULAR DEL HUESO ADYACENTE, SE EXTIEN 
DEN DESDE EL CEMENTO QUE SE HALLA DEBAJO DE LA 
BASE DE LA BOLSA, A LO LARGO DEL HUESO, SOBRE 
LA CRESTA, PARA UNIRSE AL PERIOSTIO EXTERNO, 
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CLASIFICACION DE LAS BOLSAS INFRAÓSEAS 

LAS BOLSAS INFRAÓSEAS SE CLASIFICAN DE DIVERSAS MANERAS; CA 

RACTER!STICAS UTILIZADAS CON FRECUENCIA SON EL NÚMERO DE PA 

REDES DEL DEFECTO ÓSEO (FIG. 6,8) Y SU PROFUNDIDAD Y ANCHO, 

PORQUE ÉSTOS SON FACTORES IMPORTANTES QUE INFLUYEN EN EL R~ 

SULTADO DEL TRATAMIENTO. Los DEFECTOS INFRAÓSEOS PUEDEN -

TENER UNA PARED, DOS PAREDES, TRES O CUATRO PAREDES, A -
VECES, SE LES DENOMINA "BOLSAS INTRAÓSEAS", CUANDO EL DEFE~ 

TO TIENE TRES PAREDES, CUANDO EL NÜMERO DE PAREDES EN LA -

PORCIÓN APICAL DEL DEFECTO ES DIFERENTE DEL NÚMERO EN LA -

PORCIÓN OCLUSAL, SE USA LA DENOMINACIÓN DEFECTO ÓSEA COMBI­

NADO, 

LAS BOLSAS INFRAÓSEAS SE CLASIFICAN, SEGÚN SU PROFUNDIDAD Y 

SU ANCHO, COMO S 1 GUE: 

TIPO l, SOMERA ANGOSTA 

TIPO 2, SOMERA ANCHA 

TIPO 3, PROFUNDA ANGOSTA 

TIPO 4, PROFUNDA ANCHA 

POR LO GENERAL, LAS BOLSAS INFRAÓSEAS SE PRESENTAN EN FORMAS 

QUE REPRESENTAN GRADIENTES DE LOS TIPOS ANTEDICHOS. 
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F!G, 6.8, DEFECTOS DE WA, DOS, TRES Y CUATRO PAREDES EN EL 
INCISIVO LATERAL DERECHO, A, TRES PAREDES ÓSEAS: 1J DISTAL. 

2) LINGUAL Y 3) VESTIBULAA, B, DEFECTO DE OOS PAREDES: 1) 
DISTAL Y 2) LINGUAL, C, DEFECTO DE UNA PARED: 1J PARED DIS­

TAL ÚNICAMENTE, O, EL DEFECTO DE CUATRO PAREDES RODEA Cct+-­

PLETN1ENTE EL DIENTE: 1) DISTAL, 2) LINGUAL, 3) VESTIBULAR­

y 4) MESIAL, 

120. 
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LAS BOLSAS INFRAÓSEAS SON CAUSADAS POR LOS MISMOS IRRITA!i -

TES .LOCALES QUE GENERAN LAS BOLSAS SUPRAÓSEAS, EL TRAUMA -

DE LA OCLUSIÓN PUEDE SUMARSE AL EFECTO DE LA INFLAMACIÓN -

CAUSANDO RESORCIÓN ÓSEA LATERAL AL LIGAMENTO PERIODONTAL, -

INTENSIFICANDO LA PÉRDIDA ÓSEA OCASIONADA POR LA INFLAMA -

CIÓN Y LLEVANDO A LA CREACIÓN DE DEFECTOS ÓSEOS VINCULADOS 

CON BOLSAS INFRAÓSEAS. 

EL TRAUMA TAMBIÉN SE SUMA AL EFECTO DE LA INFLAMACIÓN DE -

LAS SIGUIENTES MANERAS: ll AL ALTERAR LA ORIENTACIÓN DE -

LAS FIBRAS -f'ERIODONTALES TRANSEPTALES, DESVfA LA INFLAM~ ·­

CIÓN DIRECTAMENTE HACIA EL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODO!i -

TAL, Y NO HACIA EL TABIQUE INTERDENTAL, 2) AL LESIONAR LAS 

FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, AGRAVA LA DESTRUCCIÓN PRQ 

DUCIDA POR LA INFLAMACIÓN. ELLO REDUCE AÚN MÁS LA BARRERA_ 

AL EPITELIO PROLIFERANTE DE LA BOLSA, EN VEZ DE PERMANECER 

CORONARIAMENTE AL HUESO, EL EPITELIO SE EXTIENDE ENTRE LA -

RAIZ Y EL HUESO, CREANDO UNA BOLSA INFRAÓSEA, 

HAY AUN OTRAS OPINIONES RESPECTO A LA ETIOLOG!A DE LAS 

BOLSAS INFRAÓSEAS. EL PAPEL ETIOLÓGICO DE LA INFLAMACIÓN 

COMBINADO CON EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN HA SIDO ESTUDIADO -

EXTENSAMENTE, PERO TAMBIÉN INTERVIENEN OTROS FACTORES ETIO-
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LÓGICOS, LAS CARACTERÍSTICAS ANATÓMICAS DE LA ZONA, COMO -

POR EJEMPLO, BORDES ÓSEOS ANCHOS, PUEDEN FAVORECER LA APARl 

CIÓN DE LESIONES ANGULARES Y BOLSAS INFRAÓSEAS. EL EMPAQU~ 

TAMIENTO DE COMIDA Y LAS BOLSAS INFRAÓSEAS SE PRESENTAN, 

CON FRECUENCIA, JUNTAS, PERO NO SE HA ESTABLECIDO SI EL EM­

PAQUETAMl ENTO DE COMIDA PRODUCE LAS BOLSAS O AGRAVA LAS 

BOLSAS INFRAÓSEAS CAUSADAS POR OTROS FACTORES. 

TEORIA SOBRE LA PATOGENIA 
DE LAS BOLSAS PERIODONTALES 

LA HISTOPATOLOG[A DE LAS BOLSAS PERIODONTALES ESTÁ BIEN DO­

CUMENTADA; SIN EMBARGO, HA ESTADO SUJETA A DIVERSAS INTER -

PRETACIONES, LAS TEORÍAS QUE SIGUEN RESPECTO AL DESARROLLO 

DE LAS BOLSAS PERIODONTALES SE PRESENTAN COMO INFORMACIÓN -

DE BASE ÜTIL PARA LA INTERPRETACIÓN DE CONCEPTOS ACTUALES Y 

FUTUROS, 

!. LA DESTRUCCIÓN DE LAS FIBRAS GINGIVALES ES UN REQUISITO 

PREVIO PARA EL COMIENZO DE LA FORMACIÓN DE LA BOLSA 

ESTE CONCEPTO CONCENTRA LA ATENCIÓN EN LA MIGRACIÓN DE LAS 

FIBRAS GINGIVALES, EL ARGUMENTO ES QUE LA PROLIFERACIÓN 

DEL EPITELIO DE UNIÓN A LO LARGO DE LA RAÍZ SÓLO PUEDE PRO­

DUCl RSE SI LAS FIBRAS GINGIVALES SUBYACENTES SE DESTRUYEN, 
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ESTAS FIBRAS SON CONSIDERADAS COMO UNA BARRERA A LA TENDEN­

CIA MIGRATORIA NORMAL DEL EPITELIO EN LA BASE DEL SURCO, Y 

SE CREE QUE SU DEGENERACIÓN Y NECROSIS ES SECUNDARIA A LA 

INFLAMACIÓN GINGIVAL O A LA ACCIÓN DE ENZIMAS BACTERIANAS, 

COMO LA HIALURONIDASA, EN CUANTO LAS FIBRAS MÁS SUPERIORES 

SON DISUELTAS .Y ABSORBIDAS, EL EPITELIO PROLIFERA A LO 

LARGO DE LA RAfZ HASTA ALCANZAR LAS FIBRAS SANAS, 

GOTTLIEB Y ÜRBAN HAN REBATIDO ESTE CONCEPTO, APUNTAN HACIA 

ÁREAS DE RESORCIÓN DENTAL IDIOPÁTICA REPARADA, INMEDIATAME~ 

TE DEBAJO DEL EPITELIO DE UNIÓN, Y OBSERVAN QUE, PUESTO QUE 

LA RESORCIÓN DEL DIENTE FOMENTABA EL DESPRENDIMIENTO DE LAS 

FIBRAS GINGIVALES, LA REPARACIÓN NO HUBIERA SIDO POSIBLE SI 

EL EPITELIO HUBIERA PROLIFERADO SIMPLEMENTE PORQUE LAS - -

FIBRAS HAB[AN SIDO DESTRUIDAS. ASIMISMO, SEílALAN QUE 

CUANDO EL EPITELIO DE UNIÓN SE HALLA UNIDO AL ESMALTE, Y -

SEPARADO DEL CEMENTO POR FIBRAS CONECTIVAS NO INSERTADAS, -

EN VEZ DE POR FIBRAS INSERTADAS, EN EL DIENTE, NO SE PRODU­

CE LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA DEL EPITELIO. 

11. Los PRIMEROS CAMBIOS EN LA FORMACIÓN DE BOLSA SE 
PRODUCEN EN EL CEMENTO 

AL BUSCAR UNA EXPLICACIÓN DE LA FORMACIÓN DE LA BOLSA, 

GOTTLIEBHACE HINCAPIÉ EN LAS ALTERACIONES DE LA SUPERFICIE 
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IÍENTAL v'N(E~ Ü ENCIA, CONCIBE EL CRECIMl ENTO HACl A 

l\BA~O DElE~ITELlO DE UNIÓN COMO UN FENÓMENO FISIOLÓGICO -
--· --·-- ----- . 

_GluE -E·s PAim DEL PRocEso DE ERUPCIÓN CONTINUA DEL DIENTE -

DURANTE.TODA LA VIDA. EN CONDICIONES FISIOLÓGICAS, EL DEPQ 

SITO CONTINUO DE CEMENTO NUEVO ACTÚA COMO UNA BARRERA QUE -

IMPIDE LA MIGRACIÓN ACELERADA DEL EPITELIO DE UNIÓN, MIEN­

TRAS EL DEPÓSITO CONTINUO DE CEMENTO NO SE PERTURBE, LA 

MIGRACIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN A VELOCIDAD PATOLÓGICA NO 

PUEDE OCURRIR, SIN EMBARGO, SI LA SUPERFICIE DENTAL ES DE -

BAJA RESISTENCIA, O SI SE ALTERA EL DEPÓSITO NORMAL DE -

CEMENTO, LA INFLAMACIÓN O EL TRAUMA ANADEN OTRO DAÑO AL DE~ 

TRUlR EL CEMENTO O LA ENCÍA, O AMBOS, ESTO DISUELVE LA 

CONEXIÓN ORGÁNICA ENTRE LOS DOS, Y EL EPJTEllO PROLIFERA A 

LO LARGO DE LA RAIZ HASTA QUE ENCUENTRE FIBRAS INTACTAS DE 

TEJIDO CONECTIVO Y CEMENTO INTACTOS. EN TALES CIRCUNSTA~ -

CIAS, LA MUERTE DEL CEMENTO NO ES OBLIGATORIA, COMO LO 

DEMUESTRA EL HECHO DE QUE EL EPITELIO SE ADHIERE AL CEMENTO 

UNA VEZ DESTRUIDA SU CONEXIÓN ORGÁNICA CON LAS FIBRAS DEL -

LIGAMENTO PERlODONTAL. 

!Il. ESTlMULAClÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN POR LA INFLAMACIÓN, 
Y NO DESTRUCCIÓN DE LAS FIBRAS GINGlVALES, ES EL REQUl 
SITO PREVIO PARA EL COMIENZO DE LA BOLSA PERlODONTAL 

LA DESTRUCCIÓN DE LAS FIBRAS GINGlVALES SUBYACENTES NO ES -

REQUISITO PREVIO PARA MIGRACIÓN EPITELIAL. ESTIMULADO POR 
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LA INFLAMACIÓN, EL EPITELIO MIGRA, A LCl LARGO DE LA RA[Z SIN 

DESTRUCCIÓN PREVIA DE LAS.FIBRAS GIN¿iV¡LEs, ENTALES -' -

CASOS, LAS CtLULAS EPITELIALES PASAN POR ENTRE LAS FIBRAS -

GINGIVALES INTACTAS Y SE ADHIEREN MÁS APÍCALMENTE AL CEMEN­

TO EN ÁREAS SIN HACES. DE FIBRAS, EL EPITELIO DE UNIÓN - -

PUEDE MOVERSE ENTRE FIBRAS CONECTIVAS SANAS, ENREDARLAS EN 

UNA MALLA EPITELIAL Y PRODUCIR LA DEGENERACIÓN SECUNDARIA -

DE LAS FIBRAS. 

IV. LA DESTRUCCION PATOLÓGICA DEL EPITELIO DE UNIÓN POR LA 
INFECCIÓN O TRAUMA ES EL CAMBIO HISTOLÓGICO INICIAL EN 
LA FORMACIÓN DE LA BOLSA 

SEGÚN SKILLEN, EL EPITELIO DE UNIÓN POSEE POCAS CUALIDADES 

PROTECTORAS PARA SALVAGUARDAR EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACEN­

TE CONTRA LA PROPAGACIÓN DE LA INFECCIÓN, EL CRECIMIENTO -

NORMAL, HACIA ABAJO, DEL EPITELIO POR DETRÁS DEL EPITELIO -

DE UNIÓN ES EL QUE PROTEGE AL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE, 

EL EPITELIO DE UNIÓN ES UN ÁREA DE BAJA RESISTENCIA SUJETA_ 

A INFECCIONES, LA ACUMULACIÓN DE RESIDUOS EN LA BOLSA - -

PUEDE SER SECUNDARIA, UNA VEZ FORMADA POR DISOLUCIÓN DEL -

EPITELIO DE UNIÓN. 
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V, LA BOLSA PERIODONTAL SE GENERA POR LA INVASIÓN DE BACTE~ 
RIAS EN LA BASE DEL SURCO O ABSORCIÓN DE TOXINAS BACTg -
RIANAS A TRAVÉS DEL TAPIZ EPITELIAL DEL SURCO 

SEGÚN Box, A CAUSA DE LA UNIÓN IMPERFECTA DE LAS CÉLULAS -

EPITELIALES Y EL CEMENTO O LA DELGADEZ EXTREMA DEL EPITELIO, 

LA BASE DEL SURCO OFRECE UNA DEFENSA INSUFICIENTE CONTRA -

LAS BACTERIAS, EN LA EVOLUCIÓN DE LA BOLSA, LA INVASIÓN DE 

BACTERIAS EN LA BASE DEL SURCO PROVOCA LOS SIGUIENTES 

CAMBIOS; INFLAMACIÓN EN EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE, 

ULCERACIÓN EN LA BASE DEL SURCO, DESPRENDIMIENTO DEL EPITE­

LIO Y PÉRDIDA DE LA UNIÓN AL CEMENTO, PÉRDIDA PROGRESIVA 

DEL TEJIDO CONECTIVO Y PENETRACIÓN DE LA BOLSA EN TEJIDO -

MÁS PROFUNDO. AGENTES INFECCIOSOS ESPEC!FICOS, POSIBLEMEN­

TE VINCULADOS CON LEPTOTHRIX FALCIFORMIS, SON CAPACES DE 

PROFUNDIZAR LA BOLSA PERIODONTAL. 

V!. LA FORMACIÓN DE LA BOLSA COMIENZA EN UN DEFECTO DE LA -
PARED DEL SURCO 

SEGÚN BECKS, LA FORMACIÓN Y MANTENIMIENTO DEL SURCO NORMAL 

DE 1 MM DE PROFUNDIDAD ES EL RESULTADO DE LA COORDINACIÓN -

DE LA DEGENERACIÓN DEL EPITELIO DEL ESMALTE, LA PROLIFER& -

CIÓN DEL EPITELIO BUCAL Y LA ATROFIA DE LAS PAPILAS GINGIV& 

LES. LA PERTURBACIÓN DE ESTA CORRELACIÓN, YA POR INFLAM& -
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CIÓN, YA POR LESIÓN> CONDUCE A'LA FORMACIÓN DE L.Á BOLSA 

PATOLÓGICA, 
:._ ·/·' ';'. ' 

LA BOLSA SE FOR~A EN;fk:''ELEPITELIO BUCAL Y EL EPITELIO DEL 

ESMALTE, y NO PO~ LÁ ~EPARA¿IÓN DEL EPITELIO DEL ESMALTE DE 

LA CUTfCULA.· .SLLA DEGENERACIÓN DEL EPITELIO DEL ESMALTE -

SE PRODUCE CON RAPIDEZ, SIN SER CUBIERTO POR EL EPITELIO -

BUCAL, QUEDA UN DEFECTO EN LA PARED LATERAL DEL SURCO, ESTE 

DEFECTO CONSTITUYE UN "LOCUS MINORIS RES!STENTIAE" QUE ES -

PUERTA DE ENTRADA PARA BACTERIAS, CON LA CONSIGUIENTE INFLa 

MACIÓN, ELLO INDUCE LA PROLIFERACIÓN DE LAS CÉLULAS BASa -

LES DEL EPITELIO DEL ESMALTE Y DEL EPITELIO BUCAL, MECANIS­

MO PROTECTOR DEL TEJIDO CONECTIVO, LA INFLAMACIÓN ES UN -

ESTIMULANTE PARA LA PROLIFERACIÓN DEL EPITELIO BUCAL, QUE -

BLOQUEA LA NUTRICIÓN DESDE EL EPITELIO DEL ESMALTE, ACELERA 

SU DEGENERACIÓN Y AUMENTA LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, 

EN ALGUNOS CASOS, LA FORMACIÓN DE LA BOLSA PATOLÓGICA 

COMIENZA SIN QUE LA INFLAMACIÓN PAREZCA INTERVENIR, EN 

TALES CASOS, HAY UNA DEGENERACIÓN ACELERADA DEL EPITELIO -

DEL ESMALTE, POSIBLEMENTE DE ORIGEN SISTEMÁTICO, ELLO VA 

SEGUIDO DE LA PROLIFERACIÓN DEL EPITELIO BUCAL PARA CUBRIR 

EL DEFECTO, 
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VI!, LA PROLIFERACIÓN DEL EPITELIO DE LA PARED LATERAL, Y 
_NO LA DEL EPITELIO DE LA BASE DEL SURCO, ES EL PR 1 MER 
CAMBIO EN LA FORMACIÓN DE LA BOLSA PERIODONTAL 

WILKINSON CONSIDERA LA PROLIFERACIÓN EPITELIAL COMO EL 

PRIMER CAMBIO EN LA FORMACIÓN DE LA BOLSA, DESCRIBE LA SI­

GUIENTE SERIE DE CAMBIOS; PROLIFERACIÓN Y CRECIMIENTO HACIA 

ABAJO DEL EPITELIO BUCAL O PROLIFERACIÓN DEL EPITELIO DE -

UNIÓN, CUYA CONSECUENCIA ES EL ENGROSAMIENTO DEL TAPIZ EPI­

TELIAL DEL SURCO, LA CAUSA DE ESTA PROLIFERACIÓN ES DESCO­

NOCIDA, COMO EL ESPESOR AUMENTÓ, LAS CÉLULAS DEL SECTOR -

INTERNO DEL SURCO CARECEN DE NUTRICIÓN, Y DEGENERAN Y SE 

NECROSAN, LAS CÉLULAS EPITELIALES DEGENERADAS Y NECRÓTl 

CAS SE CALCIFICAN (CÁLCULOS SÉRICOS), LA SEPARACIÓN DE LAS 

MASAS CALCIFICADAS DEL EPITELIO NORMAL ADYACENTE PRODUCE 

UNA BOLSA U ORIFICIO, ESTA ALTERACIÓN VA SEGUIDA DE LA PRQ 

LIFERACIÓN DEL EPITELIO A LO LARGO DEL CEMENTO Y EL DESPREN 

DIMIENTO DE SU PORCIÓN CORONARIA DE LA SUPERFICIE RADICULAR, 

Los CAMBIOS EPITELIALES QUE GENERAN LA BOLSA NO SON CAusa -

DOS POR LA INFLAMACIÓN, LAS ALTERACIONES INFLAMATORIAS, EN 

LA FORMAC 1 ÓN DE LA BOLSA, SON SECUNDAR! AS A LOS CAMB l OS EP 1 

TELIALES, WILK!NSONSUGIERE QUE LA DEFICIENCIA DE VITAMINA_ 

A PUEDE SER UN FACTOR IMPORTANTE EN LA FORMACIÓN DE LA - -

BOLSA, 
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VI 1 l. FORMACIÓN DE .LA BOLSA EN. DOS ETAPAS 

JAMES Y COUNSEL NO ESTÁN DE ACUERDO CON EL CONCEPTO DE QUE 

LA PROLIFERACIÓN .DEL EPITELIO DE UNIÓN, SEGUIDA DE LA SEPA­

RACIÓN DEL CEMENTO, FORME UNA BOLSA. EN VEZ DE ELLO, OPl -

NAN QUE LA BOLSA SE PRÓDUCE EN DOS ETAPAS: 

LA PRIMERA ETAPAES LA PROLIFERACIÓN DEL EPITELIO SUBGINGI­

VAL (EPITELIO DE UNIÓN), LA SEGUNDA ETAPA ES LA P~RDIDA DE 

LAS CAPAS SUPERFICIALES DEL EPITELIO PROLIFERADO, LO CUAL -

PRODUCE UN ESPACIO O BOLSA, EL RITMO DE PROLIFERACIÓN DEL 

EPITELIO EN LA BASE ES TAL QUE PRECEDE A LA DESTRUCCIÓN DEL 

. EPITELIO 'SUPERFICIAL Y, ·poR ELLO, LA BOL:.SA ·si EMPRE ESTÁ 

TAPIZADA DE EPITELIO, 

IX. LA INFLAMACIÓN ES EL PRIMER CAMBIO EN LA 
FORMACIÓN DE LA BOLSA PERIODONTAL 

SEGÚN ESTE CONCEPTO, LAS BOLSAS PERIODONTALES COMIENZAN 

COMO LESIONES INFLAMATORIAS, LA PRIMERA REACCIÓN ES UN 

CAMBIO VASCULAR EN EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE, 

LA INFLAMACIÓN DEL TEJIDO CONECTIVO ESTIMULA LOS SIGUIENTES 

CAMBIOS EN EL TAPIZ EPITELIAL DEL SURCO Y EN EPITELIO DE -

UNIÓN; AUMENTO DE LA ACTIVIDAD MITÓTICA EN LA CAPA BASAL -
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' . ' . 
DEL EPITEllO; Y /\'VECES EN LA CAPA ESPINOSÁ'; AUMENTO DE LA 

PRODUCCIÓN.' DÉ ,QÜÉRATICNA:coN:iiescAMAC!ÓNi >LA .DESCAMACIÓN -

Jx,:~y~) /C •. · .. 

LAs dLúLAs EPI reu i\t:E~ DE ~¡;n~i BAslic EN EL FONDO DEL -

SURCO y EN LA zbN~ DE2 EPIT~l..16rd~; UN;Ó·N' PROLIFERAN DENTRO_ 

DEL TEJIDO CONECTl~O S~~~~C~NT~ ROMPEN LAS FIBRAS GINGIVA -
'. ,· . ·... . 

LES, LA DISOLUCIÓN DEL:"fEJIDO CONECTIVO GENERAL LO QUE SE 

DESCRIBE COMO LESIÓN ABIERTA. Es LA REPAAl\CIÓN DE LA LESIÓN 

SIN TRATAMIENTO LO QUE CREA LA BOLSA PERIODONTAL. EL TEJI­

DO DE GRANULACIÓN LLENA EL DEFECTO CREADO POR LA LESIÓN 

ABIERTA Y EL EPITELIO PROLIFERA HACIA ADENTRO, ESTO FORMA 

UN REVESTIMIENTO DE LA LESIÓN ABIERTA REPARADA HASTA EL 

PUNTO EN QUE EL TEJIDO CONECTIVO SE INSERTA A LA RAfZ, AL 

FORMARSE LA BOLSA, EL EPITELIO NO PROLIFERA A LO LARGO DE 

LA RAfZ; EN CAMBIO, PROLIFERA DESDE LA SUPERFICIE GINGIVAL 

PARA CUBRIR LA LESIÓN DE TEJIDO CONECTIVO CREADA POR LA -· -

INFLAMACIÓN FORMANDO AS! EL TAPIZ DE LA BOLSA, 

X. LA PROLIFERACIÓN EPITELIAL PATOLÓGICA ES SECUNDARIA A 

CAt1BIOS DEGENERATIVOS NO INFLAMATORIOS DEL LIGAMENTO 

PERIODONTAL 
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CON EL NOMBRE DE "PERIODONTOSIS" SE DESCRIBIÓ UNA LESIÓN -

QUE SE CARACTERIZA POR DEGENERACIÓN NO INFLAMATORIA GENERA 

LIZADA DE LAS FIBRAS COLÁGENAS INCLUÍDAS EN EL CEMENTO, 

EN ESTAS CONDICIONES LA BARRERA NORMAL QUE PROPORCIONAN 

LAS FIBRAS GINGIVALES SE DEBILITA. ESTO FACILITA LA MIGRA 

CIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN A LO LARGO DE LA RAÍZ Y LA FOR­

MACIÓN DE LA BOLSA, EN PRESENCIA DE IRRITACIÓN LOCAL, 
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DIAGNOSTICO 

EL.DIAGNÓSTICO DEBE SER SISTEMÁTICO, Y ORGANIZADO CON UNA -

FINALIDAD ESPECIFICA. No ES SUFICIENTE REUNIR DATOS. Los 

HALLAZGOS HAN DE SER ARMADOS DE MANERA QUE PROPORCIONEN UNA 

EXPLICACIÓN COHERENTE DEL PROBLEMA PERIODONTAL DEL PACIENTE. 

PRIMERA VISITA 

APRECIACIÓN GENERAL DEL PACIENTE 

A PARTIR DEL PRIMER ENCUENTRO, EL OPERADOR-DEBE INTENTAR -

HACER UNA VALORACIÓN GENERAL DEL PACIENTE. ELLO INCLUYE -

CONSIDERACIONES SOBRE EL ESTADO MENTAL Y EMOCIONAL DEL 

PACIENTE, TEMPERAMENTO, ACTITUD Y EDAD FISIOLÓGICA. 

HISTORIA SISTÉMICA 

GRAN PARTE DE LA HISTORIA SISTÉMICA SE OBTIENE EN LA PRIME­

RA VISITA, AYUDARÁ AL OPERADOR EN: ll EL DIAGNÓSTICO DE -

LAS MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES SISTÉMICAS; 2) 

LA DETECCIÓN DE ESTADOS SISTÉMICOS QUE PUEDAN ESTAR AFECTAtl 

DO A LA RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES A FACTORES -
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LOCALES Y 3) LA DETECCIÓN DE ESTADOS SISTÉMICOS QUE DEMA.t! -

DEN PRECAUCIONES ESPECIALES Y MODIFICACIONES EN LOS PROCEDl 

MIENTOS TERAPÉUTICOS, LA HISTORIA SISTÉMICA DEBE INCLUIR 

REFERENCIA. A LO SIGUIENTE: 

l. SI EL PACIENTE ESTÁ BAJO TRATAMIENTO MÉDICO; SI ES AS!, 

lCUÁL ES LA NATURALEZA DE LA ENFERMEDAD Y CUÁL EL TRATAMIE.t! 

TO? HAY QUE INQUIRIR ESPECIALMENTE RESPECTO A ANTICOAG[ -

LANT~S Y CORTICOSTEROIDES -DOSIS Y DURACIÓN DEL TRATAMIENTO, 

2. ANTECEDENTES DE FIEBRE REUMÁTICA, CARDIOPATfA REUMÁTICA_ 

O CONGÉNITA, HIPERTENSIÓN, ANGINA PECTORIS, INFARTO DE MIO­

CARDIO, NEFRITIS, -ENFERMEDAD HEPÁTlt:A, DIABETES Y DESMAYOS 

O LIPOTIMIAS, 

3. TENDENCIAS HEMORRÁGICAS ANORMALES COMO EPISTAXIS, HEM~ -

RRAGIAS PROLONGADAS DE HERIDAS PEQUEÑAS, EQUIMOSIS ESPONTÁ­

NEAS, TENDENCIA EXCESlVA A HEMATOMAS Y MENORREAS EXCESIV~ -

MENTE ABUNDANTES, 

~. ENFERMEDADES lNFECC!OSAS, CONTACTO RECIENTE CON ENFERME­

DADES INFECCIOSAS EN EL HOGAR O EN EL TRABAJO, RADIOGRAFÍA_ 

RECIENTE DE TÓRAX, 
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5, POSIBILIDAD DE ENFERMEDADES PROFESIONALES, 

6. HISTORIA DE ALERGIA -FIEBRE DEL HENO, ASMA, SENSIBILIDAD 

A ALIMENTOS, SENSIBILIDAD A DROGAS COMO ASPIRINA, CODEINA, 

BARBITÚRICOS, SULFONAMIDAS, ANTIBIÓTICOS, PROCAÍNA, LAXAN­

TES O MATERIALES DENTALES COMO EUGENOL O RESINAS ACR!LICAS, 

7. INFORMACIÓN RESPECTO AL COMIENZO DE LA PUBERTAD Y MENQ -

PAUSIA, TRASTORNOS MENSTRUALES O HISTERECTOMÍA, EMBARAZOS, 

ABORTOS, 

HISTORIA DENTAL 

MOTIVO DE LA CONSULTA 

Los QUE SIGUEN SON ALGUNOS DE LOS s!NTOMAS DE PACIENTES CON 

ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL: "ENCÍAS SANGRANTES", 

"DIENTES FLOJOS", "SEPARACIÓN DE LOS DIENTES CON APARICIÓN_ 

DE ESPACIOS DONDE ANTES NO LOS HAB[A", "MAL GUSTO EN LA -

BOCA", "SENSACIÓN DE PICAZÓN EN LAS ENCÍAS, QUE SE ALIVIA -

AL ESCARBAR CON UN PALILLO", ASIMISMO, PUEDE HABER DOLOR 

DE DIVERSOS TIPOS Y DURACIÓN, COMO "DOLOR CONSTANTE SORDO", 

"DOLOR APAGADO DESPU~S DE COMER", "DOLORES IRRADIADOS PRO­

FUNDOS EN LOS MAXILARES, ESPECIALMENTE EN LOS DIAS LLUVIQ -
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sos", "DOLOR PULSÁTIL AGUDO"; "SENSIBILIDAD A LA PERCUCIÓN_ 

DE ARDOR EN LAS ENCIAS"; "EXTREMA SENSIBILIDAD ~L AIRE .~ 

1 NHALADO", 

SE HACE UN EXAMEN BUCAL PRELIMINAR PARA AVERIGUAR LA·" CAUSA 

DE LA CONSULTA DEL PACIENTE Y DETERMINAR SI SE ~~ECisAÜN -

TRATAMIENTO DE URGENCIA INMEDIATO, 

LA HISTORIA DENTAL TAMBIÉN INCLUIRÁ REFERENCIAS A LO QUE 

SIGUE: 

VISITAS AL DENTISTA -FRECUENCIA, FECHA DE LA ÚLTIMA VISITA, 

NATURALEZA DEL TRATAMIENTO. "PROFIL:AXIA ·BUCAL" o ·"L1MPIEZA" 

HECHA POR UN DENTISTA O HIGIENISTA- FECUENCIA Y FECHA DE LA 

ÚLTIMA, 

CEPILLADO DENTAL -FRECUENCIA, ANTES O DESPUÉS DE LAS COMIDAD, 

MÉTODO, TIFO DE CEPILLO Y DENT!FRICO, INTERVALOS A QUE SE -

CAMBIAN LOS CEPILLOS, OTROS MÉTODOS DE CUIDADO DE LA BOCA; 

ENJUAGATORIOS, MASAJE DIGITAL, E HILO DENTAL, 

TRATAMIENTO ORTODÓNTICO -DURACIÓN Y FECHA APROXIMADA DE CON­

CLUSIÓN, 
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DOLOR "EN Los DfÉNTES" o "EN ENétl\s". Mobo. EN QÚE ES PROVQ. 

CADo, su NiTÚR¡LEZA YiiÚRAc1ÓN, '( cÓMci ·sÉi ALIVIA. 

"ENcf AS SANGRANTES 11 -CUÁNDO SE NOTÓ POR PR 1 MERA VEZ, S 1 ES 

ESPONTÁNEO, AL CEPILLAR O COMER, POR LA NOCHE, POR PERIODI­

CIDAD REGULAR, SI TIENE RELACIÓN CON EL PERlODO MENSTRUAL_ 

U OTROS FACTORES ESPECfFICOS, DURACIÓN DE LA HEMORRAGIA Y 

CÓMO ES DETENIDA, 

MAL GUSTO EN LA BOCA, ÁREAS EN EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA, -

MOVILIDAD DENTAL\'lSE· SIENTEN LOS DI ENTES "FLOJOS" o 1 NSEG!J. 

Ros? lHAv'J)if:lclJÚAó. PARA MASTICAR? 

HISTORIA DE PROBLEMAS "DE ENClA" ANTERIORES -NATURALEZA DE 

LA AFECCIÓN, TRATAMIENTO ANTERIOR, DURACIÓN, NATURALEZA Y -

TIEMPO APROXIMADO DE CONCLUSIÓN, 

HÁBITOS -"RECHINAMIENTO DE DIENTES", "APRETAMIENTO DE 

DIENTES" DURANTE EL DfA O LA NOCHE- lSE SIENTEN LOS DIEf::!. -

TES O MÚSCULOS "DOLORIDOS" POR LA MAílANA? ÜTROS HÁBITOS, 

COMO FUMAR TABACO O MASTl CARLO, MORDERSE LAS UÑAS, MORD 12_ -

QUEAR OBJETOS EXTRAAos. 
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SER 1 E RADIOGRÁFICA INTRABUCAL 

LA SERIE RADIOGRÁFICA DEBE CONTAR CON UN MINIMO DE CATORCE 

PEL!CULÁS INTRABUCALES Y RADIOGRAF!AS DE ALETA MORDIBLE PO~ 

TERIORES, 

RADIOGRAF!AS PANORÁMICAS 

LAS RADIOGRAF!AS PANORÁMICAS SON UN MÉTODO SIMPLE Y CONV~ -

NIENTE DE OBTENER UNA VISIÓN GENERAL DE~ARCO~ENTAL-Y ES­

TRUCTURAS VECINAS, 

MODELOS 

Los MODELOS SON MUY OTILES COMPLEMENTOS EN EL EXAMEN BUCAL, 

INDICAN LA POSICIÓN E INCLINACIONES DE LOS DIENTES, RELACI~ 

NES DE CONTACTO PROXIMAL Y ZONAS DE EMPAQUETAMIENTO DE 

COMIDA, 

FOTOGRAFÍAS CL!N!CAS 

LAS FOTOGRAFÍAS DE COLOR NO SON ESENCIALES, PERO SON OTILES 

PARA REGISTRAR EL ASPECTO DEL TEJIDO ANTES DEL TRATAMIENTO_ 

Y DESPUÉS. No SIEMPRE SE PUEDE CONFIAR EN LAS FOTOGRAFfAS 
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PARA COMPARAR CAMBIOS SUTILES DE CPLOR EN LA ENCfA; LO QUE -

REGISTRAN SON CAMBIOS EN LA MORFOLOG[A GINGIVAL. 

SEGUNDA VISITA 

El<AMEN BU.CAL 

HIGIENE BUCAL 

LA "LIMPIEZA" DE LA CAVIDAD BUCAL SE APRECIA EN TÉRMINOS DE 

LA MAGNITUD DE RESIDUOS DE ALIMENTOS, PLACA, MATERIA ALBA Y 

PIGMENTACIONES ACUMULADOS EN LA SUPERFICIE DENTAL, HAY 

QUE USAR SISTEMÁTICAMENTE LA SOLUCIÓN REVELANTE PARA DETEC­

TAR LA PLACA, QUE DE OTRO MODO NO SER[A POSIBLE OBSERVAR, 

OLORES BUCALES 

LA HALi TOS 1 S, TAMB 1 ÉN DENOMINADA "FETOR EX ORE" O "FETOR 

ORIS", ES EL MAL OLOR U OLOR OFENSIVO QUE EMANA DE LA CAVl 

DAD BUCAL. Los OLORES BUCALES PUEDEN TENER IMPORTANCIA 

DIAGNÓSTICA; SU ORIGEN PUEDE SER: A) LOCAL, O B) EXTRAB[ -

CAL O REMOTO , 

FUENTES LOCALES, RETENCIÓN DE PART[CULAS ODOR[FERAS DE 
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ALIMENTOS, SOBRE LOS DIENTES O ENTRE ELLOS, LENGUA SABURRAL, 

GINGIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA, ESTADOS DE DESHIDRATA -

CIÓN, ,CARIES, DENTADURAS ARTI FICALES, ALIENTO DE FUMADOR, -

HERIDAS QUIRÚRGICAS O DE EXTRACCIONES EN CICATRIZACIÓN, 

FUENTE ExTRABUCAL O REMOTA. ESTO PUEDE INCLUIR ESTRUCT~ -

RAS VECINAS ASOCIADAS CON RINITIS, SINUSITIS O AMIGDALITIS; 

ENFERMEDADES PULMONARES Y BRONQUIALES COMO LA BRONQUITIS -

FÉTIDA CRÓNICA, BRONQUIECTASIA, ABSCESOS PULMONARES, GANGR~ 

NA DE LOS PULMONES O TUBERCULOSIS PULMONAR; OLORES DESPEDI­

DOS POR LOS PULMONES DE SUBSTANCIAS AROMÁTICAS EN EL TORRE!:i 

TE SANGUÍNEO, COMO METABOLITOS PROVENIENTES DE ALIMENTOS l!:i 

GERIDOS O PRODUCTOS EXTERIORES DEL METABOLISMO CELULAR, SON 

EJEMPLOS DEL ÚLTIMO GRUPO EL ALIENTO ALCOHÓLICO, EL OLOR A 

ACETONA DE LOS DIABÉTICOS Y EL ALIENTO URÉMICO EN LA DISFU!:i 

CIÓN RENAL, 

SALIVA 

EL PTIALISMO O SECRECIÓN SALIVAL EXCESIVA SE PRESENTE EN -

UNA SERIE DE ESTADOS, COMO EL USO DE DETERMINADAS DROGAS 

(MERCURIO, PILOCARPINA, YODUROS, BROMUROS, FÓSFORO), GINGI­

VITIS ULCERONECROSANTE AGUDA, DIVERSAS FORMAS DE ESTOMATl -

TIS, ANGINA DE VINCENT, IRRITACIÓN TABÁQUICA Y ESTIMULACIÓN 

PSfQUICA. 
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LA DISMINUCIÓN DE LA SECRECIÓN SALIVAL SE OBSERVA 8l LAS 

ENFERMEDADES FEBRILES, ENFERMEDADES CRÓNICAS COMO NEFRITIS 

CRÓNICA, UREMIA, DIABETES SACARINA, MIXEDEMA, TRASTORNOS 

NEUROPSIQUIÁTRICOS, LESIONES DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES, 

SfNDROMES DE PLUMMER-VINSON Y SJOGREN, Y ANEMIA PERNICIOSA, 

LA XEROSTOM!A O "BOCA SECA" ES CONSECUENCIA DE LA DISMIN!l. -

CIÓN DE LA SECRECIÓN SALIVAL Y PRESENTA DIVERSAS CARACTERf~ 

TICAS CLfNICAS, COMO SEQUEDAD GENERALIZADA Y ERITEMA CON -

FISURAS EN CASOS EXTREMOS, Y DIVERSOS GRADOS DE MALESTAR -

CAUSADO POR UNA SENSACIÓN "QUEMANTE", 

LABIOS 

EN EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES DE LABIO ES -

MENESTER CONSIDERAR NEOPLASIAS, CHANCRO, QUEILITIS ANGULAR, 

IRRITACIÓN POR HÁBITOS DE MORDISQUEO, INDENTACIONES POR LA 

OCLUSIÓN Y QUISTES MUCOSOS. 

MUCOSA BUCAL 

LA OBSERVACIÓN GENERAL DEL COLOR Y LA TEXTURA SUPERFICIAL -

DE LA MUCOSA BUCAL INDICARÁ SI HAY PIGMENTACIONES PATOLÓGI­

CAS, ERITEMA DIFUSO CORRESPONDIENTE A INFECCIÓN AGUDA, ERI­

TEMA DIFUSO O COLORACIÓN ROJO AZULADA ASOCIADA CON DEFICIE~ 
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CIAS DEL COMPLEJO DE VITAMINA B, ATROFIA LISA Y BRILLANTE_ 

CON FISURAS EN LA GINGIVOSTOMATITIS MENOPÁUSICA O SENIL, 

ZONAS GRISÁCEAS Y DESCAMACIÓN ASOCIADAS CON GINGIVITIS DES­

CAMATIVA CRÓNICA, Y VES!CULAS EN EL PÉNFIGO, ERITEMA MULTI­

FORME O PENFIGOIDE BENIGNO DE LAS MUCOSAS, 

EL MORDISQUEO DEL CARRILLO, ENJUAGATORIOS IRRITANTES, 

COMIDAS CALIENTES Y DROGAS DE APLICACIÓN TÓPICA Y DENTAD~ -

RAS Y RETENEDORES MAL ADAPTADOS SON CAUSAS COMUNES DE ÜLCE­

RAS DOLOROSAS, ENTRE OTROS CAMBIOS MUCOSOS ENCONTRAMOS LA 

LEUCOPLASIA, LIQUEN PLANO, MANCHAS DE KOPLIK Y AGRANDAMIEN­

TO INFLAMATORIO DEL CONDUCTO DE STEf'PN, 

PISO DE LA BOCA 

SON FUENTES FRECUENTES DE DOLOR LA RÁNULA, LAS NEOPLASIAS Y 

LAS AFTAS, 

LENGUA 

LA LENGUA SE EXAMINARÁ PARA DETECTAR ALTERACIONES DEL COLOR, 

TAMAÑO Y NATURALEZA DE LAS PAPILAS. LEUCOPLASIA, LIQUEN, -

ERITEMA MULTIFORME, PÉNFIGO, ANEMIA PERNICIOSA, DEFICIEN- -

CIAS DEL COMPLEJO DE VITAMINA B, S[NDROME DE PLUMMER-VINSON, 
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SÍFILIS Y TUBERCULOSIS SON ESTADOS SISTÉMICOS EN LOS CUALES 

PUEDE SER ATACADA LA LENGUA, OTROS CAMBIOS INCLUYEN ERITE­

MA MIGRANS (LENGUA GEOGRÁFICA), MONILIASIS, LENGUA FISURADA 

CONGÉNITA, GLOSITIS ROMBOIDEA MEDIA Y NEOPLASIAS. 

PALADAR 

Es FRECUENTE OBSERVAR LEUCOPLAS I A, "PALADAR DE FUMADOR" CON 

OR 1F1C1 OS DESTACADOS DE LAS GLÁNDULAS MUCOSAS, NEOPLASIAS Y 

EXOSTOSIS, 

REGIÓN BUCOFARINGEA 

ESTE ES EL SITIO DONDE SE FORMA LA SEUDOMEMBRANA DE LA 

ANGINA DE VINCENT Y DE LA DIFTERIA. LAS AMIGDALAS INFLAMA­

DAS SUELEN CAUSAR DOLORES IRRADIADOS, 

EXAMEN DE LOS DIENTES 

Los DIENTES SE EXAMINAN PARA DETECTAR CARIES, MALFORMACI~ -

NES DE DESARROLLO, ANOMALIAS EN LA FORMA DE Los DIENTES, -

DESGASTES, HIPERSENSIBILIDAD Y RELACIONES DE CONTACTO PROXl 

MAL, 
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LESIONES POR DESGASTE DE LOS DIENTES 

SE DEFINE EL DESGASTE COMO TODA PÉRDIDA GRADUAL DE LA SUBS­

TANCIA DENTAL QUE SE CARACTERICE POR FORMACIÓN DE SUPERFl -

CIES PULIDAS LISAS, SIN TOMAR EN CONSIDERACIÓN LOS MECANIS­

MOS POSIBLES DE ESTA PÉRDIDA, LAS FORMAS DEL DESGASTE SON 

EROSIÓN, ABRASIÓN Y ATRICIÓN. 

HIPERSENSIBILIDAD 

LAS SUPERFICIES RADICULARES EXPUESTAS POR LA RECESIÓN GINGl 

VAL PUEDEN SER HIPERSENSIBLES A LOS CAMBIOS TÉRMICOS Y LA -

cST íMULACl ÓN ºTÁCT 1 L. los ºPACl ENTES OR 1 ENTAN AL OPERADOR -

HACIA LAS ZONAS SENSIBLES, SE LAS LOCALIZA MEDIANTE LA EX­

PLORACIÓN DELICADA CON UNA SONDA O AIRE FR!O. 

RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL 

PUESTO QUE HAY UNA TENDENCIA NATURAL A LA MIGRACIÓN MESIAL_ 

DE LOS DI ENTES, EL ÁREA DE CONTACTO PROXIMAL ES IMPORTANTE, 

LA RELACIÓN DE CONTACTO PROXIMAL ANORMAL PUEDE ORIGINAR EL 

DESPLAZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA ENTRE LOS INCISIVOS CENTR~ 

LES, VESTIBULOVERSIÓN DE LOS CANINOS SUPERIORES, DESPLza -

MIENTO VESTIBULAR O LINGUAL DE LOS DIENTES POSTERIORES Y R~ 

LACIONES DESIGUALES ENTRE LOS REBORDES MARGINALES, 
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LA LOCALIZACIÓN DE, LAS RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL ES -

'PE PARTICULAR IMPORTANCIA EN EL MAXILAR INFERIOR, PUESTO -

QUE EL ARCO MANDIBULAR NORMALMENTE ESTÁ CONTENIDO DENTRO DE 

LOS DIENTES SUPERIORES, EL DESPLAZAMIENTO DE LOS DIENTES 

INFERIORES A CAUSA DE LA LOCALIZACIÓN ANORMAL DE LOS CONTA~ 

TOS PROXIMALES LLEVA A UNA DISMINUCIÓN DE LA CIRCUNFERENCIA 

DEL ARCO MANDIBULAR, ESTO, A SU VEZ, CREA UN MAYOR ENTRf -

CRUZAMIENTO Y LA PÉRDIDA DE LA DIMENSIÓN VERTICAL, A LO 

CUAL SIGUE EL EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA, EN ESPECIAL EN LAS 

SUPERFICIES PALATINAS DE LOS DIENTES SUPERIORES. Los CON­

TACTOS PROXIMALES SON FACTORES FUNDAMENTALES EN LA PREVE~ -

CIÓN DEL EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA, HAY QUE PRESTARLES 

MUCHA ATENCIÓN CUANDO SE EXPLORAN LOS FACTORES ETIOLÓGICOS 

QUE CONTRIBUYEN AL PROBLEMA PERIODONTAL INDIVIDUAL, 

MoVlll DAD DENTAL 

TODOS LOS DIENTES TIENEN UN PEQUEÑO GRADO DE MOVILIDAD FI­

SIOLÓGICA, ESTO VARÍA EN LOS DIFERENTES DIENTES (ES MAYOR 

EN LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES) Y EN DIFERENTES 

HORAS DEL D[A, 

LA MOVILIDAD DENTAL QUE SOBREPASA LOS LÍMITES FISIOLÓGICOS 

(MOVILIDAD PATOLÓGICA O ANORMAL) AUMENTA EN LA ENFERMEDAD -



PERIODONTAL, COMO RESULTADO DE L'A P~RDIDA DE TEJIDOS DE 

SOPORTE, EN LA INFLAMACIÓN, EL TRAUMA. DE LA OCLUSIÓN Y 

OTRAS LESldNES. Es MUY COMÚN QUE LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA -
. .~.:. 

SEA EN SENTIDO VEST!BULOLINGUAL, MENOS COMÚN EN SENTIDO 

MESIODISTAL Y LA MOVILIDAD VERTICAL· OCURRE SOLO EN CASOS -

EXTREMOS, COMO REGLA GENERAL, LOS GRADOS DE MOVILIDAD SE 

ESTABLECEN COMO CRITERIO CLfNICO CON UN M~TODO SIMPLE COMO 

EL QUE SIGUE: 

SE SOSTIENE CON FIRMEZA EL DIENTE ENTRE LOS EXTREMOS DE DOS 

INSTRUMENTOS DE METAL Y SE TRATA DE MOVERLO EN TODOS SENTI­

DOS; POR LO GENERAL, HAY MOVILIDAD ANORMAL EN SENTIDO VESTL 

BULOLINGUAL, LA t10VILIDAD SE GRADÚA SEGÚN LA FACILIDAD Y -

LA EXTENSIÓN DEL MOVIMIENTO DENTAL DE LA SIGUIENTE MANERA: 

MOVILIDAD FISIOLÓGICA 

MOVILIDAD PATOLÓGICA, GRADO 1-APENAS MAYOR QUE LA FISIOLÓGL 

CA, 

MOVILIDAD PATOLÓGICA, GRADO 2 -MODERADAMENTE MAYOR QUE LA -

FISIOLÓGICA. 

MOVILIDAD PATOLÓGICA, GRADO 3 -INTENSA MOVILIDAD VESTIBULO­

LINGUAL O MESIODISTAL, O AMBAS, COMBINADAS CON DESPLAZAMIEtl 

TO VERTICAL, 
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SENSIBILIDAD A LA ~ERCUSIÓN 

LA SENSIBILIDAD A LA PERCUSIÓN ES UNA CARACTERISTICA DE LA 

INFLAMACIÓN AGUDA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, LA PERCUSIÓN 

SUAVE DEL.DIENTE A DIFERENTES ÁNGULOS AYUDA A LOCALIZAR EL 

SITIO DE LA LESIÓN INFLAMATORIA, ASIMISMO, LA PERCUSIÓN -

SIRVE COMO MÉTODO "SONORO" PARA DETECTAR DIENTES CON SOPOR­

TE PERIODONTAL DISMINUfDO, 

DENTADURA· CON LOS DIENTES EN OCLUSIÓN 

EL EXAMEN DE LA DENTADURA CON LOS DIENTES EN OCLUSIÓN NO ES 

TAN REVELADOR COMO EL EXAMEN DE LOS MAXILARES EN FUNCIÓN, 

PERO sr SEÑALA HECHOS DE IMPORTANCIA PERIODONTAL. DIENTES 

ALINEADOS IRREGULARMENTE, DIENTES EXTRUIDOS, CONTACTOS PRO­

XIMALES INCORRECTOS Y ZONAS DE EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA -

SON FUENTES IMPORTANTES DE IRRITACIÓN GINGIVAL, 

EXAMEN DEL PERIODONCIO 

Es IMPORTANTE BUSCAR LOS PRIMEROS SIGNOS DE LA ENFERMEDAD -

GINGIVAL Y PERIODONTAL, EL EXAMEN HA DE COMENZAR SISTEMÁTl 

CAMENTE EN UNA ZONA MOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR O EN INF!;_ -

RIOR Y SEGUIR POR TODO EL ARCO, ESTO EVITARÁ ATRIBUIR DEM~ 
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SIADA IMP~~TANCIA 
5

A ~ALLÁZGOS ESPE_CT~CÍÍLARE,S,EN,·DÚ.Rlf-1EN1§_ -
DE oTR~§ L~S;IONEs: QU~ fi~ii~'úE ~EN~s·

0

i.L¡~ú%fi~X;J~~~N -SER 

DEIGUAL:1~'1fo~TANCIA. - .- ;}.:Y~·>x~;,:.:·, -

LAs FICHA~PARA EL REG 1 STRO DE HALLAZG~S PE'.R~l~:o3ALES y -
. . - . . 

ASOCIADOS -OFRECEN UNA GU[A PARA EL EXAMEN MINUCIOSO Y EL -

REGl_STRO DEL ESTADO DEL PACIENTE CFIG. 6.9), ASIMISMO, SE 

LOS UTILIZA PARA VALORAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO Y PARA 

-ESTABLÉCER COMPARACIONES EN LAS VISITAS DE CONTROL. 

PLACA Y.CÁLCULOS 

-·HAY-MUCHOS -M~TODOS PARA DETERMINAR LA ACUMULACIÓN DE PLACA_ 

Y CÁLCULOS, PARA LA DETECCIÓN DE CÁLCULOS SUBGINGIVALES, -

SE EXAMINA CUIDADOSAMENTE CADA SUPERFICIE DENTAL HASTA LA -

INSERCIÓN GINGIVAL CON UN EXPLORADOR NÜM, 17. SE UTILIZA 

AIRE TIBIO PARA SEPARAR LA ENCÍA Y FACILITAR LA VISIÓN DE -

LOS CÁLCULOS, LA CANTIDAD DE CÁLCULOS SUPRAGINGIVALES SE 

MIDE CON UNA SONDA PERIODONTAL CALIBRADA, 

LAS RADIOGRAF(AS REVELAN DEPÓSITOS GRANDES DE CÁLCULOS EN -

ZONAS INTERPROXIMALES Y A VECES EN LAS SUPERFICIES VESTIBU­

LAR Y LINGUAL, PERO NO HAY QUE CONFIAR EN LAS RADIOGRAFÍAS_ 

CUANDO SE TRATA DE LA DETECCIÓN FINA DE LOS CÁLCULOS. 
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ENCIA 

ANTES DE HACER OBSERVACIONES EXACTAS, ES PRECISO SACAR LA -

ENC!A. EL REFLEJO DE LA LUZ SOBRE LA ENC!A HÚMEDA PUEDE -

ENMASCARAR DETALLES, ADEMÁS DEL EXAMEN VISUAL Y LA EXPLOR~ 

C 1 ÓN CON 1 NSTRUMENTOS, HAY QUE HACER LA PALPAC l ÓN DELICADA 

PARA DESCUBRIR ALTERACIONES EN LA RESILIENCIA NORMAL, ASf -

COMO PARA LOCALIZAR ZONAS DE FORMACIÓN DE PUS. 

HAY QUE CONSIDERAR CADA UNA DE LAS SIGUIENTES CARACTER!STl­

CAS: COLOR, TAMAÑO, CONTORNO, CONSISTENCIA, TEXTURA SUPER­

FICIAL, POSICIÓN, FACILIDAD DE HEMORRAGIA Y DOLOR, No SE -

DEBE PASAR POR ALTO DESVIACIÓN ALGUNA DE LO NORMAL. 

TAMBIÉN HAY QUE OBSERVAR LA DISTRIBUCIÓN DE LA ENFERMEDAD -

GINGIVAL Y SU CALIDAD DE AGUDA O CRÓNICA, 

DESDE EL PUNTO DE VISTA CL[NICO ES MUY IMPORTANTE RECONOCER 

QUE LA INFLAMACIÓN GINGIVAL PUEDE PRODUCIR DOS TIPOS BÁSl -

COS DE RESPUESTA TISULAR: A) EDEMATOSA Y B)FIBROSA, LA 

RESPUESTA TISULAR EDEMATOSA SE CARACTERIZA POR UNA ENC[A 

LISA, BRILLANTE Y BLANDA, EN LA ENCfA FIBROSA PERSISTEN 

ALGUNAS DE LAS CARACTERfSTICAS DE NORMALIDAD; LA ENC[A ES 

MÁS FIRME, PUNTEAGUDA, OPACA AUNQUE SUELE SER MÁS GRUESA Y 

EL MARGEN SE PRESENTA REDONDEADO. 



150. 

BOLSAS PERIODOtlTALES 

EL EXAMEN DE LAS BOLSAS PERIODONTALES DEBE INCLUIR CONSIDE­

RACIONES DE LO SIGUIENTE: 1) PRESENCIA Y DISTRIBUCIÓN EN -

CADA SUPERFICIE DEL DIENTE; 2) TIPO DE BOLSA; SI ES SUPRAÓ­

SEA; 3) PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, Y 4) NIVEL DE LA INSERCIÓN 

EN LA RA[Z, 

EL ÚNICO M~TODO APROPIADO PARA DETECTAR Y VALOR LAS BOLSAS_ 

PERIODONTALES ES LA EXPLORACIÓN CUIDADOSA CON UNA SONDA, 

LAS BOLSAS NO SE DETECTAN NI SE MIDEN POR EXAMEN RADIOGRÁFl 

ca. LA BOLSA PERIODONTAL ES UNA LESIÓN DE TEJIDOS BLANDOS, 

LAS RADIOGRAF[AS INDICAN ZONAS DE P~RDIDA ÓSEA Y EN ELLAS -

SE PUEDE SUPONER QUE HAY BOLSAS, No MUESTRAN SI HAY BOLSAS 

El~ ESAS ZONAS, NI TAMPOCO REVELAN LA PROFUNDIDAD DE LA -

BOLSA EN LA SUPERFICIE DENTAL, 

CON LOS RAYOS X SE USAN CONOS DE GUTAPERCHA O CONOS CALIBRA 

DOS DE PLATA PARA AYUDAR A LA DETERMINACIÓN DEL NIVEL DE LA 

INSERCIÓN DE LAS BOLSAS PERIODONTALES Y SU RELACIÓN CON EL 

HUESO, ESTO SE USA PARA BOLSAS AISLADAS, PERO SU EMPLEO EN 

TODA LA BOCA,· COMO RUTINA, RESULTAR[A ENGORROSO, EL EXAMEN 

Y EL SONDAJE CLfNICOS SON MÁS DIRECTOS Y EFICACES, 



flG, 6.11., LA EXPLORACIÓN CON UNA SONDA PERIOOONTAL (IZ­
QUIERDA) PUEDE 00 DEfECTAR LESIONES DE FURCACIÓN, INSTRU 
MENTOS ESPECIA11'1ENTE DISEÑADOS (SONDA DE NA!lERS) (DERE-= 
CHA) PUEDEN ENIRAR EN LA ZONA DE FURCACIÓN, 

FIG, G.10, LA INSERCIÓN VERTICAL DE LA 
SONDA (IZQUIERDA) PUEDE 00 DErECTAR -
CRÁTERES INTERDENTALES; LA COLOCAClóN 
OBLICUA DE LA SONDA (DERECHA) ALCMZA 
LA PROFUNDIDAD DEL CRÁTER, 

151. 
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AL EXAMINAR LAS BOLSAS PERIODONTALES, ESTÚDIESE CADA SUPER­

FICIE DEL DIENTE, PARA MEDIR LA PROFUNDIAD DE LAS BOLSAS -

SE DISPONE DE SONDAS CALIBRADAS EN MIL!METROS, LA SONDA SE 

INTRODUCE EN SENTIDO PARALELO AL EJE VERTICAL DEL DIENTE 

HASTA QUE EL EXTREMO ROMO HAGA CONTACTO CON EL FONDO DE LA 

BOLSA, LA SONDA NO DEBE SER FORZADA DENTRO DE LOS TEJIDOS 

SUBYACENTES, 

HAY QUE TRATAR DE DETECTAR CRÁTERES INTERNDENTALES, PARA -

DETECTAR UN CRÁTER 1 NTERDENTAL SE COLOCARÁ LA SONDA OBLI CU8. 

MENTE TANTO DESDE VESTIBULAR COMO DESDE LINGUAL PARA EXPLO­

RAR LA PARTE MÁS PROFUNDA DE LA BOLSA LOCALIZADA APICALMEN­

TE AL PUNTO DE CONTACTO CFIG, 6JQ). 

EN DIENTES MULTIRRADICULARES, SE EXPLORARÁ DETENIDAMENTE LA 

PRESENCIA DE LESIONES DE FURCACIÓN, A VECES, EN ESTOS -

CASOS, EL SONDAJE CON SONDAS ESPECIALMENTE DISEÑADAS 

!NABERS) O CON UN EXPLORADOR O UNA CURETA REVELA LES l ONES -

QUE NO SON DETECTADAS CON LA SONDA ( FI G, 6 Jl) , EL N l VEL DE 

LA INSERCIÓN DE LA BASE DE LA BOLSA ES DE MAYOR IMPORTANCIA 

DIAGNÓSTICA QUE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, LA PROFUtlDIDAD 

DE LA BOLSA ES SIMPLEMENTE LA DISTAMCIA ENTRE LA BASE DE LA 

BOLSA Y EL MARGEN GINGIVAL. EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL -

NO TRATADA, PUEDE VARIAR DE TIEMPO EN TIEMPO. POR EJEMPLO, 
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LA HEMORRAGIA GINGIVAL CAUSADA POR LA IRRITACIÓN MECÁNICA -

ACCIDENTAL ORIGINA RETRACCIÓN DE LA PARED DE LA BOLSA Y UNA 

CIERTA DISMINUCIÓN DE LA PROFUNDIDAD DE ~STA. EL NIVEL DE 

LA INSERCIÓN EN LA BASE DE LA BOLSA SOBRE LA SUPERFICIE 

DENTAL PROPORCIONA UN DATO MÁS ADECUADO SOBRE LA GRAVEDAD -

DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. BOLSAS SOMERAS INSERTADAS A 

NIVEL DEL TERCIO APICAL DE LAS RAf CES CONNOTAN UNA DESTRUC­

CIÓN MAYOR QUE BOLSAS PROFUNDAS INSERTADAS EN EL TERCIO CO­

RONARIO. 

EL NIVEL DE LA INSERCIÓN DE LA BASE DE UNA BOLSA PERIODOli -

TAL PUEDE VARIAR ENTRE LAS DIFERENTES SUPERFICIES DE UN 

MISMO D 1 ENTE. E 1 NCL:USO ENTRE D 1 FERENTES ÁREAS De UNA f11 SMA 

SUPERFICIE, LA INTRODUCCIÓN DE LA SONDA EN TODAS LAS SUPEB. 

FICIES Y EN MÁS DE UN SECTOR EN UNA SOLA SUPERFICIE REVELA_ 

LA PROFUNDIDAD Y LA FORMA DE LA BOLSA, 

EN BOLSAS SUPRAÓSEAS, LA LOCALIZACIÓN DEL FONDO DE LA BOLSA 

AFECTA AL PRONÓST 1 ca DE LOS D 1 ENTES 1 ND !VIDUALES MÁS QUE A 

LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA. LA CERCANIA DE LA INSERCIÓN -

DEL FRENILLO Y DE LA LINEA MUCOGINGIVAL COMPROMETE EL PRO­

NÓSTICO, SALVO QUE EN TRATAMIENTO SE INCLUYAN PROCEDIMIEli -

TOS CORRECTIVOS, 
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CERCANfA DEL FONDO DE LA BOLSA AL APICE, EL PRONÓST! CO 

ESTARÁ ADVERSAMENTE AFECTADO SI EL FONDO DE LA BOLSA ESTÁ -

CERCA DEL ÁPICE RADICULAR, INCLUSO CUANDO NO HAYA MANIFEST~ 

CIONES DE LA ENFERMEDAD APICAL. LA FRECUENCIA DE ALTERACI~ 

NES PULPARES DEGENERATIVAS ES MAYOR EN DIENTES AFECTADOS 

POR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, POR LO GENERAL, SIN SINTOMAS 

CLfNICOS o NECROSIS PULPAR. Los CAMBIOS PULPARES SE ATRIBU 

YEN A LA IRRITACIÓN ORIGINADA POR PRODUCTOS BACTERIANOS A -

TRAVÉS DE LOS CANAL!CULOS DENTINARIOS DE LA PARED RADICULAR 

EXPUESTA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES Y A TRAVÉS DE LOS CON­

DUCTOS PULPARES LATERALES. Si EL FONDO DE LA BOLSA ESTÁ 

CERCA DEL ÁPICE, LOS PRODUCTOS BACTERIANOS A TRAVÉS DE LOS 

CANAL!CULOS DENTINARIOS DE LA PARED RADICULAR EXPUESTA DE -

LAS BOLSAS PERIODONTALES Y A TRAVÉS DE LOS CONDUCTOS PULPA­

RES LATERALES. Si EL FONDO DE LA BOLSA ESTÁ CERCA DEL -

ÁPICE, LOS PRODUCTOS BACTERIANOS LESIVOS PUEDEN ALCANZAR LA 

PULPA A TRAVÉS DE LOS AGUJEROS APICALES. EN ESTOS CASOS, -

HAY QUE HACER EL TRATAMIENTO ENDODÓNTICO PARA OBTENER RESUl 

TADOS ÓPTIMOS DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL. 

CUANDO SE HA EXTENDIDO LA BOLSA PERIODONTAL Y ENVUELVE EL -

ÁPICE, EL PRONÓSTICO ES GENERALMENTE MALO. SIN EMBARGO, A 

VECES SE CONSIGUE UNA SORPRENDENTE REPARACIÓN DEL HUESO APl 

CAL Y LATERAL MEDIANTE LA COMBINACIÓN DEL TRATAMIENTO ENDO­

DÓNTICO Y PERIODONTAL. 
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SUPURACIÓN.·. 
- - - ----- - "• 

. - . . ~ 

PARA DETERMINAR SI HAY PÜS EN UNA BOLSA PERIODONTAL, SE 

APLIÚL'A. Y~MA ~ELDE~~·.rNDl~E·SOBRE EL SECTOR LATERAL DE 

LA ENCfA MARGINAL Y SE EJERCE PRESIÓN CON UN MOVIMIENTO CI~ 

CULAR HACIA LA CORONA. No ALCANZA CON EL SOLO EXAMEN -

VISUAL, SIN LA PRESIÓN DIGITAL, PUESTO QUE EL EXUDADO PUR~ 

LENTO SE FORMA EN LA PARED INTERNA DE LA BOLSA, EL ASPECTO_ 

EXTERNO DE ELLA PUEDE NO OFRECER MANIFESTACIONES DE SU PRE­

SENCIA. No EN TODAS LAS BOLSAS PERIODONTALES HAY PUS, PERO 

CON FRECUENCIA LA PRESIÓN DIGITAL LA DESCUBRE DONDE NO SE -

LA SOSPECHABA, 

CANTIDAD DE ENCÍA INSERTADA, TAMBIÉN HAY QUE ESTABLECER -

CUÁL ES LA RELACIÓN ENTRE EL FONDO DE LA BOLSA Y LA LINEA -

MUCOGINGIVAL, PARA DETERMINAR QUÉ CANTIDAD DE ENCIA INSERT~ 

DA QUEDARÁ UNA VEZ ELIMINADAS LAS BOLSAS, POR TANTO, SE 

DETERMINA LA NECESIDAD DE EFECTUAR TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

MUCOGINGIVALES, 

PARA OBTENER ESTA INFORMACIÓN, SE HACE LA "PRUEBA DE LA 

TENSIÓN", ESTA PRUEBA CONSISTE EN EL ESTIRAMIENTO DEL 

LABIO O EL CARRILLO PARA DEMARCAR LA LINEA MUCOGINGIVAL 

MIENTRAS SE SONDE LA BOLSA, 
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MUCOSA EN .RELl\CIÓN CON LOS ÁPICES 

LA PALPACIÓN DE LA MUCOSA BUCAL EN LAS ZONAS LATERAL Y API­

CAL DE LA RAIZ ES ÚTIL PARA LOCALIZAR EL ORIGEN DEL DOLOR -

IRRADIADO QUE NO LE ES POSIBLE LOCALIZAR AL PACIENTE, ASI­

MISMO, SE DETECTAN MEDIANTE LA PALPACIÓN INFECCIONES EN LA 

PROFUNDIDAD DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES Y ETAPAS INCIPIEN­

TES DE ABSCESOS PERIODONTALES, 

FORMACIÓN DE FISTULAS 

EN LOS Nl~OS, EL ORIFICIO DE LA FISTULA EN LA ZONA LATERAL_ 

DE LA RA!Z -SUELE· SER EL ·RESULTADO DE LA INFECCIÓN PERIAPL -

CAL DE UN DIENTE TEMPORAL, EN LA DENTADURA PERMANENTE, 

PUEDE ORIGINARSE DE UN ABSCESO PERIODONTAL, ASÍ COMO DE UNA 

LESIÓN APICAL. EL ORIFICIO PUEDE SER BIEN DEFINIDO Y ESTAR 

DRENANDO O PUEDE ENCONTRARSE CERRADO Y PRESENTARSE COMO UNA 

MASA NODULAR ROJA, EN GENERAL, LA EXPLORACIÓN DE TALES 

MASAS CON UNA SONDA REVELA UN ORIFICIO MUY PEQUEÑO QUE SE -

COMUNICA CON UNA FISTULA SUBYACENTE, 

PÉRDIDA ÓSEA ALVEOLAR 

Los NIVELES DE HUESO ALVEOLAR SE APRECIAN MEDIANTE EL EXAMEN 
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CL[NICO Y .RADIOGRÁFICO. EL SONDAJE ES DE UTILIDAD EN LA 

DETERMINACÍóN. DELA.ALTURA y EL CONTORNO DEL HUESO VESTIBU­

LAR Y FACÍALt
0

ENMAS~·ÁRADÓS EN LA RADIOGRAFIA POR LA RA!z. 

COMPACTA, Y PARA LA DETERMINACIÓN DE LA ARQUITECTURA DEL 

TRAUMA DE LA OCLUS 1 ÓN 

EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN SE REFIERE A LA LESIÓN DE LOS TEJl_ 

DOS PRODUCIDA POR LAS FUERZAS OCLUSALES, NO A LAS FUERZAS -

OCLUSALES PROPIAMENTE DICHAS, EL CRITERIO QUE DETERMINA SI 

LAS FUERZAS OCLUSALES SON LESIVAS ES SI CAUSAN DAÑO EN LOS 

TEJIDOS PERIODONTALES; POR ELLO, EL DIAGNÓSTICO DE TRAUMA -

DE LA OCLUSIÓN SE ESTABLECE A PARTIR DEL ESTADO DE LOS TEJl 

DOS PER!ODONTALES, ENTONCES, LOS HALLAZGOS PERIODONTALES -

SE USAN COMO GUIA PARA LA LOCALIZACIÓN DE LAS RELACIONES 

OCLUSALES CAUSALES, 

Los HALLAZGOS PER!ODONTALES QUE SUGIEREN LA PRESENCIA DEL -

TRAUMA DE LA OCLUSIÓN SON LOS SIGUIENTES: MOVILIDAD DENTAL 

EXCESIVA, PARTICULARMENTE EN DIENTES CON MANIFESTACIONES 

RADIOGRÁFICAS DE ESPACIO PERIODONTAL ENSANCHADO, DESTRUC- -

C!ÓN ÓSEA VERTICAL Y ANGULAR, BOLSAS !NFRAÓSEAS, Y MIGRA- -

ClÓN PATOLÓGICA, EN ESPECIAL DE DIENTES ANTERIORES. 



158, 

ÜTROS HALLAZGOS QUE INDICAN LA PRESENCIA DE RELACIONES OCL~ 

SALES ANORMALES SON TRASTORNOS NEUROMUSCULARES COMO FUNCIÓN 

ALTERADA DE LOS MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN, QUE EN CASOS 

GRAVES LLEGAN AL ESPASMO MUSCULAR, Y TRASTORNOS DE LA ARTI -

CULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, 

HAY QUE HACER ESPECIAL MENCIÓN DE LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA -

DE LOS DIENTES ANTERIORES COMO SIGNO DE TRAUMA DE LA OCL~ -

SIÓN, Los CONTACTOS DENTALES PREMATUROS EN LA REGIÓN POST~ 

RIOR QUE DESVÍAN LA MANDÍBULA HACIA ADELANTE CONTRIBUYEN A 

LA DESTRUCCIÓN DEL PERIODONCIO DE LOS DIENTES ANTERIORES Y 

A LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA, 
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CAPITULO. 7 

PLAN DE TRATA111Efff0 

UNA VEZ ESTABLECIDOS EL DIAGNÓSTICO Y EL PRONÓSTICO, SE 

PLANEA EL TRATAMIENTO. INCLUYE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS -

QUE SE REQUIEREN PARA EL ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE 

LA SALUD BUCAL, COMO DECIDIR SI CONSERVAR LOS DIENTES O EX­

TRAERLOS, DECISIONES SOBRE TÉCNICAS POR UTILIZAR PARA ELIMl 

NAR LAS BOLSAS, LA NECESIDAD DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 

MUCOGINGIVALES O RECONSTRUCTIVOS Y CORRECCIÓN OCLUSAL, 

CLASE DE RESTAURACIONES QUE SE UTILIZARÁN, QUÉ DIEMTES SE -

USARÁN COMO PILARES Y LAS INDICACIONES PARA LA FERULIZACIÓN, 

SITUACIONES IMPREVISTAS QUE SURJAN DURANTE EL TRATAMIENTO -

PUEDEN DEMANDAR LA MODIFICACIÓN DEL PLAN DE TRATAMIENTO INl 

CIAL. SIN EMBARGO, ES AXIOMÁTICO QUE, EXCEPTO PARA URGEf:i -

CIAS, NO HAY QUE COMENZAR TRATAMIENTO ALGUNO ANTES DE ESTA­

BLECER EL PLAN DE TRATAMIENTO, 

EL TRATAMIENTO PERIODONTAL EXIGE PLANIFICACIÓN A LARGO - -

PLAZO. SU VALOR PARA EL PACIENTE SE MIDE EN AÑOS DE FUNCIQ. 

NAMIENTO ÚTIL DE TODA LA DENTADURA, NO POR EL NÚMERO DE 

DIENTES CONSERVADOS EN EL MOMENTO DEL TRATAMIENTO, SE 

ORIENTA HACIA EL ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE LA 
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SALUD DEL PERIODONCIO EN TODA LA BOCA, Y NO HACfA' ESFUERZOS 

ESPECTACULARE,S POR l/AEfRMAR DIENTES FLOJOS'~. 
·, "<·'?'/-'':_;e 

EL BIENES~AR :~E LA DENTADURA NO DEBE SER PUESTO EN PELIGRO_ 

POR UN 1 ~tEN{o HEROI co DE CONSERVAR DI ENTES DUDOSOS. EL -

ESTADO PERIODONTAL DE LOS DIENTES QUE DECIDIMOS CONSERVAR -

ES MÁS IMPORTANTE QUE SU NÚMERO, DIENTES QUE PUEDAN SER 

CONSERVADOS CON UN MlNIMO DE DUDA Y UN MARGEN MÁXIMO DE SE­

GURIDAD PROPORCIONAN LA BASE PARA EL PLAN DE TRATAMIENTO 

TOTAL. Los DIENTES EN EL LIMITE DE sus POSIBILIDADES NO 

CONTRIBUYEN A LA INTEGRIDAD GENERAL DE LA DENTADURA, 1 NCLU­

SO SI SE LOS PUEDE SALVAR EN UN ESTADO ALGO PRECARIO, TALES 

DIENTES SE CONVIERTEN EN FUENTES REPETIDAS DE MOLESTIAS 

PARA EL PACIENTE Y DESVIRTÚAN EL VALOR DEL SERVICIO MÁS IM­

PORTANTE PRESTADO POR ESTABLECIMIENTO DE LA SALUD PERIODON­

TAL EN EL RESTO DE LA BOCA, 

PLAN MAESTRO PARA EL TRATAMIENTO TOTAL 

LA META DEL PLAN DE TRATAMIENTO ES EL TRATAMIENTO TOTAL, ES 

DECIR, LA COORDINACIÓN DE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS TERAPÉU­

TICOS CON LA FINALIDAD DE CREAR UNA DENTADURA QUE FUNCIONE 

BIEN EN UN MEDIO AMBIENTE PERIODONTAL SANO. EL "PLAN MAES­

TRO" DE TRATAM 1 ENTO PER 1 ODONTAL ABARCA CUATRO D 1 FER ENTES ºª­
JET l VOS TERAPÉUTICOS PARA CADA PACIENTE SEGÚN SUS NECESIDA­

DES, 
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l. FASE DE TEJIDOS BLANDOS 

ESTO INCLUYE LA ELIMINACIÓN DE LA INFLAMACIÓN GINGIVAL, 

BOLSAS PERIODONTALES Y LOS FACTORES QUE LAS ORIGINAN; EL 

ESTABLECIMIENTO DEL CONTORNO GINGIVAL Y LAS RELACIONES MUCQ 

GINGIVALES QUE CONDUZCAN A LA PRESERVACIÓN DE LA SALUD 

PERIODONTAL; RESTAURACIÓN DE CARIES; CORRECCIÓN DE MÁRGENES 

DE RESTAURACIONES EXISTENTES; REMODELADO DE LAS SUPERFICIES 

PROXIMALES, VESTIBULARES Y LINGUALES, Y REBORDES MARGINALES 

DE RESTAURACIONES, PARA PROPORCIONAR EL CONTACTO PROXIMAL -

ADECUADO Y V!AS DE ESCAPE PARA LOS ALIMENTOS. 

2 , FASE FUNC 1 ONAL 

UNA RELACIÓN OCLUSAL ÓPTIMA ES AQUELLA QUE PROPORCIONA LA -

ESTIMULACIÓN FUNCIONAL NECESARIA PARA PRESERVAR LA SALUD 

PERIODONTAL, PARA CONSEGUIRLA, SE REQUIERE AJUSTE OCLUSAL; 

PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES, PROTÉTICOS Y ORTODÓNT!COS; 

FERULl ZAC IÓN Y CORRECC 1 ÓN DE HÁB 1 TOS DE BRUX 1 SMO, APRETA_ 

MIENTO Y RECHINAMIENTO, 

3, FASE SISTÉMICA 

Los ESTADOS SISTÉMICOS PUEDEN DEMANDAR QUE SE TOMEN PRECAU­

CIONES ESPECIALES DURANTE EL TRATAMIENTO pERIODONTAL, 
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AFECTAN A LA RESPUESTA A LOS. PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS O 

AMENAZAN LA PRESERVACIÓN DE LA SALUD PERIODONTÁL~ÜNAVEZ -

CONCLUIDO EL TRATAMIENTO. ESTAS siTUACIONES s.~·MANEJARÁN -

JUNTO CON EL MÉDICO DEL PACIENTE,: 

4. FASE DE MANTENIMIENTO 

INCLUYE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS PARA MANTENER LA SALUD 

PERIODONTAL, UNA VEZ QUE SE CONSIGUIÓ, CONSISTE EN LA ENS~ 

~ANZA DE LA HIGIENE BUCAL, CITACIÓN DEL PACIENTE A INTERVA­

LOS REGULARES PARA CONTROLAR EL ESTADO DEL PERIODONCIO, EL 

ESTADO DE LA OPERATORIA DENTAL Y LA NECESIDAD DE SEGUIR EL 

AJUSTE OCLUSAL, y RADIOGRAF!AS ne· CONTROL. 

SECIENCIA DEL PROCEDIRIEKTO 
TEAAPEUTICO 

EL TRATAMIENTO PERIODONTAL ES UNA PARTE INSEPARABLE DEL TRA 

TAMIENTO DENTAL, 

FASE PRELIMINAR 

- TRATAMIENTO DE EMERGENCIAS 

DENTALES O PERIAPICALES 

- PERIODONTALES 

- OTRAS 



163, 

- ' ' 
- ExTRACCIÓN DE DIENTES INSALVABLES Y.REEMPLAZO PROVISIONAL 

s 1 Es NECESAR 1 º CPuEií'IO s~R- p6~F>uks~~cllX~ü?11~ ~oM~·Nro Mis 

CONVENIENTE). -

- CONTROL DE.LA DIETA ('EN PACIENTES CON CARIES RAMPANTES, 
- ·-_, 

- ELIMINACIÓN DE ci.t:cuLos v ALISAMIENTo RADICULAR. 

- CORRECCIÓN DE FACTORES IRRITATIVOS RESTAURADORES Y PROT~-

TI COS, 

- TALLADO DE CARIES Y RESTAURACIÓN (PROVISIONAL O-DEFINITI­

VA SEGÚN EL PRONÓSTICO DEFINITIVO PARA EL DIENTE Y EL 

LUGAR DE LA CARIES), 

- TRATAMIENTO OCLUSAL, 

- PEQUEÑOS MOVIMIENTOS ORTODÓNTICOS, 

- FERULIZACIÓN PROVISIONAL, 

VALORACIÓN DE LA_RESPUESTA.fl LA FASE !, 

CONTROLANDO: 

- PROFUNDIDAD DE BOLSA E INFLAMACIÓN GINGIVAL, 

- PLACA Y CÁLCULOS, 

- CAR! ES, 



FASE Il DEL TRATAMIENTO (FASE QUIRÚRGICA) 

- C!RUGIA PERIODÓNTAL, 
' - - ._ '.--· :_: -

- TRATÍ\M 1e'N,TO DE
2

éoNDÜCTOS ' 
··-- ' ... -",< . ' -·-· 

""<. -
FASÉ. IH DEL'<TRATÁMIENTO: (FASE RESTAURADORA) . _,_ ... , -_,i_: . . 

- REsÜ.URACrnNES bEFl'N ITI VAS' 

- PRÓTESIS FIJAS Y REMOVIBLE, 

VALORACIÓN DE LA RESPUESTA'PERIODONTAL A 

PROCEDIMIENTOS DE RESTAURACIÓN 

FASE IV DEL TRATAMIENTO (FASE DE MANTENIMIENTO) 

- CITACIONES PERIÓDICAS, CONTROL 

- PLACA Y CÁLCULOS. 

- ESTADO GINGIVAL (BOLSAS, INFLAMACIÓN) 

CARIES, 

- OCLUSIÓN, MOVILIDAD DENTAL, 

- OTRA PATOLOG!A. 

164. 
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FUNDAMENTOS . DEL.TRATAMIENTO PER IODONTAL -- _,, - - .- - . -· .. - . -· ':-. ~ -.- - .. . - - -. -- - - -

No HAY FORMA DE GINGIVITIS O ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA 

CUAL LA ELIMINACIÓN DE LOS IRRITANTES LOCALES Y LA PREVEN­

CIÓN DE SU RECIDIVA NO REDUZCA LA GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD, 

AMINORE LA RAPIDEZ DEL PROCESO DESTRUCTIVO Y PROLONGUE LA -

UTILIDAD DE LA DENTADURA NATURAL, 

LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL ES POSIBLE GRACIAS 

A LA NOTABLE CAPACIDAD DE CICATRIZACIÓN DE LOS TEJIDOS PE­

RIODONTALES, REALIZADO CON PROPIEDAD, SE PUEDE CONTAR CON 

QUE EL TRATAMIENTO PERIODONTAL LOGRE: ELIMINAR EL DOLOR, -

ELIMINAR LA INFLAMACIÓN GINGIVAL Y DETENER LA HEMORRAGIA -

GINGIVAL, ELIMINAR LAS BOLSAS PERIODONTALES Y LA INFECCIÓN, 

INTERRUMPIR LA FORMACIÓN DE PUS, DETENER LA DESTRUCCIÓN DE 

TEJIDO BLANDO Y ÓSEO, REDUCIR LA MOVILIDAD DENTAL ANORMAL, -

RESTABLECER UNA FUNCIÓN OCLUSAL ÓPTIMA, EN ALGUNOS CASOS -

RESTAURAR TEJIDOS DESTRUIDOS POR LA ENFERMEDAD, RESTABLECER 

EL CONTORNO GINGIVAL FISIOLÓGICO NECESARIO PARA LA PRESERV~ 

CIÓN DE LA SALUD PERIODONTAL, PREVENIR LA RECIDIVA DE LA E~ 

FERMEDAD Y DISMINUIR LA PÉRDIDA ÓSEA. 
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. . . ' :, 
' ..• ;·; . ' :_ -~ ~·º~ .: -- ' 

EL TRATAMIENTO PER!ClÓoN~AL ¿ON;ISTE, FUNDAMENTALMENTE, EN 

PROCEDIMIENT~S LOCALES, PORQUE, CON RARAS EXCEPCIONES, LAS 

ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES SON CAUSADAS POR -

FACTORES LOCALES Y EL TRATAMIENTO LOCAL ES SUFICIENTE PARA 

CONSEGUIR LOS RESULTADOS DESEADOS, CUANDO SE SOSPECHA QUE 

HAY UNA CAUSA SISTÉMICA, SUELE SER DIF[CIL DETERMINAR SU NA 

TURALEZA. EN CONSECUENCIA, CUANDO SE EMPLEA UNA TERAPÉUTI­

CA SISTÉMICA, POR LO GENERAL ES UN COMPLEMENTO DE LOS PROC~ 

DIMIENTOS LOCALES Y CON UNA FINALIDAD ESPEC[FICA, COMO EL -

CONTROL DE COMPLICACIONES SITÉMICAS QUE SE ORIGINAN EN IN­

FECCIONES AGUDAS, QUIMfOTERAPIA PARA PREVENIR LOS EFECTOS -

LESIVOS DE LA BACTERIEMIA POSOPERATORJA, TRATAMIENTO NUTRI­

CIONAL DE APOYO Y EL CONTROL DE ENFERMEDADES ORGÁNICAS QUE 

AGRAVEN EL ESTADO PERIODONTAL DEL PACIENTE O QUE DEMANDEN -

PRECAUC 1 O ti ES ESPEC 1 ALES DURANTE EL TRATAM 1 ENTO. 

DOS PROCESOS 
!JESTRUCTIVOS LOCALES -

Los FACTORES ETIOLÓGICOS LOCALES DE LA ENFERMEDAD PERIODON­

TAL SON NUMEROSOS Y DIVERSOS, PERO EN EL ANÁLISIS FINAL SE 

PUEDEN DIVIDIR EN DOS CATEGOR!AS: 1) PLACA BACTERIANA QUE 
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CAUSA INFLAMACIÓN GINGIVAL Y BOLSAS Y 2) FUERZAS OCLUSALES 

ANORMALES QUE CAUSAN TRAUMA .DE LA ÓCLLISIÓNi 

PARA QUE SEA EFICAZ, EL TRATAMIENTO LOCAL DEBE ERRADICAR LA 

INFLAMACIÓN ELIMINANDO TOTALMENTE LA PLACA Y TODO LO QUE F8. 

VOREZCA LA ACUMULACIÓN DE PLACA, LA MINUCIOSA ELIMINACIÓN 

DE LA PLACA Y LA PREVENCIÓN DE SU NEOFORMACIÓN, POR Sf MIS­

MAS, MANTIENEN LA SALUD PERIODONTAL AUN SI SE DEJA QUE PER­

Sl STAN FUERZAS TRAUMÁTICAS. LA ELIMINACIÓN DEL TRAUMA DE 

LA OCLUS 1 ÓN TENDRÁ POR F 1 NALI DAD CREAR RELACIONES OCLUSALES 

MÁS TOLERABLES PARA LOS TEJIDOS PERIODONTALES Y, POR TANTO, 

AUMENTAR EL MARGEN DE SEGURIDAD DEL PERIODONCIO A PEQUEÑOS 

AUMENTOS DE PLACA; TAMBIÉN REDUCIRÁ LA MOVILIDAD DENTAL. 

FACTORES QUE AFECTAN A LA 
CICATRIZACION 

EN EL PERIODONCIO COMO EN CUALQUIERA OTRA PARTE DEL ORGANI~ 

MO, LA CICATRIZACIÓN PUEDE SER AFECTADA POR FACTORES LOCA -

LES Y SISTÉMICOS, 

FACTORES LOCALES 

Los ESTADOS SISTÉMICOS QUE PER.TLIRBAN LA CICATRIZACIÓN 
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PUEDEN REDUCIR LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO LOCAL Y DEBEN -

SER CORREGIDOS ANTES DE EFECTUAR LOS PROCEDIMIENTOS LOCALES 

O AL MISMO TIEMPO, SIN EMBARGO, FACTORES LOCALES COMO CON­

TAMINACIÓN POR MICROORGANISMOS, IRRITACIÓN DE LA PLACA, RE­

SIDUOS DE ALIMENTOS Y RESTOS DE TEJIDO NECRÓTICO Y EL TRAU­

MA DE LA OCLUSIÓN SON LAS AMENAZAS MÁS COMUNES A LA CICATRl 

ZACIÓN QUE SIGUE EL TRATAMIENTO PERIODONTAL, ASIMISMO, LA 

CICATRIZACIÓN SE DEMORA POR LA MANUPULACIÓN EXCESIVA DURAN­

TE EL TRATAMIENTO, TRAUMATISMO DE LOS TEJIDOS Y REPETIDOS -

PROCEDil11ENTOS DE TRATAMIENTO QUE INTERRUMPEN LA ACTIVIDAD 

CELULAR ORDENADA EN EL PROCESO DE C 1CATR1 ZACI ÓN, LA APLICA­

C l ÓN TÓPICA DE CORTISONA Y LA RADIACIÓN IONIZANTE RETARDAN 

LA CICATRIZACIÓN, 

LA CICATRIZACIÓN MEJORA CUANDO HAY AUMENTO LOCAL DE LA TEM­

PERATURA, LIMPIEZA, ELIMINACIÓN DEL TEJIDO NECRÓTICO Y DEG~ 

NERADO, Y PRESIÓN SOBRE LA HERIDA, LA ACTIVIDAD CELULAR EN 

LA CICATRIZACIÓN REALIZA UN MAYOR CONSUMO DE OXfGENO, PERO 

LA CICATRIZACIÓN DE LA ENCfA NO SE ACELERA AL AUMENTAR ARTl 

FICIALMENTE EL APORTE DE OXfGENO MÁS ALLÁ DE LAS CANTIDADES 

NECESARIAS, 

FACTORES SISTÉMICOS 

Los EFECTOS DE LOS ESTADOSºSISTÉMICOS SOBRE LA CICATRIZA -
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CIÓN HAN SIDO DOCUMENTADOS EXTENSAMENTE EN ANIMALES DE EXP~ 

RIMENTACIÓN, PERO ESTÁN DEFINIDOS CON MENOR CLARIDAD EN 

SERES HUMANOS. LA CAPACIDAD DE CICATRIZACIÓN DISMINUYE CON 

LA EDAD, LAS CAUSAS SER f AN LOS CAMBIOS ARTERDSCLERÓTI COS 

VASCULARES COMUNES EN EL ENVEJECIMIENTO Y LA RESULTANTE RE­

DUCCIÓN DE LA CIRCULACIÓN SANGUINEA, LA CICATRIZACIÓN ESTÁ 

RETARDADA EN LA DIABETES Y EN PACIENTES CON INFECCIONES GE­

NERALIZADAS Y OTRAS ENFERMEDADES DEBILITANTES, 

LAS DEMANDAS DE NUTRICIÓN DE LOS TEJIDOS EN CICATRIZACIÓN -

EN HERIDAS PEQUEílAS COMO LAS CREADAS POR LOS PROCEDIMIENTOS 

QUIRÚRGICOS PERIODONTALES SON SATISFECHOS POR UN!!. DIETA 

BIEN EQUILIBRADA. LA CICATRIZACIÓN SE RETARDA PO~ LA INGE~ 

TIÓN INSUFICIENTE DE ALIMENTOS Y POR ESTADOS ORGÁNICOS QUE 

INTERFIEREN LA ASIMILACIÓN DE NUTRIENTES, LA DEFICIENCIA -

DE VITAMINA C RETARDA LA CICATRIZACIÓN AL DISMINUIR LA FOR­

MACIÓN DE COLÁGENO Y ALTERAR LA INTEGRIDAD DE LAS PAREDES -

CAPILARES, DE MODO QUE SON PROPENSAS A LA ROTURA. TAMBIÉN 

LA DEFICIENCIA DE PROTEINAS RETARDA LA CICATRIZACIÓN AL RE­

DUCIR EL APORTE DE AMINOÁCIDOS QUE CONTIENEN AZUFRE, COMO 

LA CISTINA Y LA 11ETIONINA. ASIMISMO, LA CICATRIZACIÓN SE -

RETRASA POR LA DEFICIENCIA DE VITAMINA A, POR LA DIETA RICA 

EN GRASAS Y SOBREDOSIS DE VITAMINA D. ESTA ÚLTIMA ORIGINA_ 

NECROSIS Y CALCIFICACIÓN DE LAS ARTERIOLAS EN EL TEJIDO DE 

GRANULAC 1 ÓN , 



i70 

LA CICATRIZACIÓN ES AFECTADA POR LAS HORMONAS, LA ADMINIS­

TRACIÓN POR VfA GENERAL DE GLUCOCORTICOIDES COMO LA CORT!SQ 

NA, DIFICULTA LA CICATRIZACIÓN AL DISMINUIR LA REACCIÓI~ IN­

FLAMATORIA O AL 1NH1 B!R EL CREC !MIENTO DE F !BROBLASTOS Y LA 

PRODUCCIÓN DE COLÁGENO Y LA FORMACIÓN DE CÉLULAS ENDOTEL!A­

LES, STRESS ORGÁNICOS, TlRO!DECTOMfA, TESTOSTERONA, ACTH Y 

GRANDES DÓS!S DE ESTRÓGENO SUPRIMEN LA FORMACIÓN DE TEJIDO_ 

DE GRANULACIÓN Y RETARDAN LA CICATRIZACIÓN, LA PROGESTERO­

NA AUMENTA Y ACELERA LA VASCULAR 1ZAC1 ÓN DEL TE.J IDO DE GRAN!! 

LAC!ÓN INMADURO Y AUMENTA LA SUSCEPTIBILIDAD DE LA ENC!A A 

LAS AGRESIONES MECÁNICAS AL PRODUCIR LA DILATACIÓN DE VASOS 

MARGINALES, LA HORMONA SOMATOTRÓP!CA AUMENTA LA FlBROPLA -

SIA DURANTE LA CICATRIZACIÓN G!NG!VAL, 

LA ADMINISTRACIÓN DE ANTIBIÓTICOS POR VfA GENERAL NO MEJORA. 

LA EPITELIZACIÓN DE LAS HERIDAS GINGIVALES EN ANIMALES DE 

LABORATORIO, NI TAMPOCO LOS ANTIBIÓTICOS POR VfA GENERAL -

DESPUtS DE LA GINGIVECTOM!A EN SERES HUMANOS ("SOMBRILLA Ali 

T!BIÓT!CA") PREVIENE LA ItlFLAMACIÓN GlNGIVAL INTENSA, 

CICATRIZACION QUE Slllil!JE AL 
lilMTMllENTO PERIOOONTAl 

DESPUtS DEL TRATAMIEtHO PERIODONTAL, LOS PROCESOS DE CICA -
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TRIZACIÓN BÁSICOS SON LOS MISMOS, CONSISTEN EN LA ELIMINA­

CIÓN DE LOS RESIDUÜS TISULARES DEGENERADOS Y EL REEMPLAZO -

DE Los·"TEJ IDOS DESTRUIDOS POR LA ENFERMEDAD, LA REGENERA -

CIÓN Y LA REINSERCIÓN SON FACETAS DE CICATRIZACIÓN PERIODOH 

TAL QUE TIENEN UNA INFLUENCIA ESPECIAL EN LOS RESULTADOS ºª 
TENIBLES MEDIANTE EL TRATAMIENTO. 

REGENERACIÓN 

REGENERACIÓN ES LA PROLIFERACIÓN Y DIFERENCIACIÓN DE NUEVAS 

C~LULAS Y SUBSTANCIA INTERCELULAR PARA FORMAR NUEVOS TEJl -

DOS O PARTES, CotlSISTE EN FIBROPLASIA, PROLIFERACIÓN ENDO­

TELIAL, DEPÓSITO DE SUBSTANCIA FUNDAMENTAL INTERSTICIAL Y 

COLÁGENO, HIPERPLASIA EPITELIAL Y MADURACIÓN DE TEJIDO 

CONECTIVO. 

LA REGENERACIÓN SE PRODUCE POR LA PROLIFERACIÓN A PARTIR DE 

LA MISMA CLASE DE TEJIDO QUE EL QUE FUE DESTRUIDO, O A PAR­

TIR DE SU PRECURSOR. EN EL PERIODONCIO, EL EPITELIO GINGl­

VAL ES REEMPLAZADO POR EPITELIO, Y EL TEJIDO CONECTIVO SUB­

YACENTE Y EL LIGAMENTO PERIODONTAL DERIVAN DEL TEJIDO CONE(;_ 

TIVO, EL HUESO Y EL CEMENTO NO SON REEMPLEZADOS POR HUESO_ 

O CEMENTO EXISTENTE, SltlO A PARTIR DEL TEJIDO CONECTIVO, 

QUE ES PRECURSOR DE LOS DOS. LAS CELULAS INDIFERENCIADAS -

DEL TEJIDO CONECTIVO SE TRANSFORMAN EN OSTEOBLASTOS Y CEMEH 

TOBLASTOS QUE FORMAN HUESO Y CEMENTO. 



LA REGENE~Ac1~N<ri~L.<~~R1iioo~c10 Es uN PRocEso F1s10LóG1co -

CON"fl Nuo; > Eii;:E~t-ID1c10ÑEs NORMALES, CONSTANTEMENTE SE FOR­

MAN. NU~~As,:Ü~lJl.Ás 'iTEJ IDO PARA REEMPLAZAR A LOS QUE MADU-
·_·- .,., .. ·-¡."·'. 

RAN Y MUEREN; ;· ESTO SE DENOMINA "REPARACIÓN DEL DESGASTE Y 
' -: -. '. 

LA ROTURA", .SE MAN.IFIESTA POR ACTIVIDAD MITÓTICA EN EL EPl 

TELIO DE LA ENCÍA Y TEJIDO CONECTIVO DEL LIGAMENTO PERIODOti 

TAL, POR NEOFORMACIÓN DE HUESO Y DEPÓSITO CONTINUO DE CEMEti 

TO. 

LA REGENERACIÓN TAMBIÉN SIGUE DURANTE ENFERMEDADES GINGIVA­

LES Y PERIODOMTALES ACTIVAS, LA MAYORÍA DE LAS ENFERMEDA -

DES GINGIVALES Y PERIODONTALES SON PROCESOS INFLAMATORIOS -

CRÓNICOS Y, COMO TALES, SON LESIONES EN CICATRIZACIÓN. LA 

REGENERACIÓN ES PARTE DE LA CICATRIZACIÓN. SIN EMBARGO, 

LOS IRRITANTES LOCALES, BACTERIAS Y PRODUCTOS BACTERIANOS -

QUE PERPETÜAN EL PROCESO PATOLÓGICO, Y EL EXUDADO INFLAMATQ 

RIO QUE PRODUCEN, SON NOCIVOS PARA LAS CÉLULAS EN REGENERA­

CIÓN Y LOS TEJIDOS E IMPIDEN QUE LA CICATRIZACIÓN LLEGUE A 

COMPLETARSE, EN LOS TEJIDOS PERI ODONTALES DE SOPORTE DAÑA­

DOS POR FUERZAS OCLUSALES ANORMALES (TRAUMA DE LA OCLUSIÓN) 

LOS PROCESOS REGEN~RATIVOS CONSTANTEMENTE PRESENTES TRATAN 

DE REPARAR ESE DAÑO A LOS TEJIDOS, 

AL ELIMINAR LA PLACA BACTERIANA Y CREAR LAS CONDICIONES 

PARA EVITAR SU NEOFORMACIÓN, EL TRATAMIENTO PERIODONTAL EL! 
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FIG, 7 ,l, REGENERACIÓN DESPUÉS DE LA ELIMINACIÓN DE LAS BOLSAS -OOS 
POSIBILIDADES. A, BOLSA PERIOOONTAL. ANTES na TRATPMIENTO. LAs FLE­
O{AS MARCAN LA SUPERF 1C1 E RAD 1 CULAR (R) DENUDADA POR LA ENFER/'.EDAD­
PER l ODONTAL.. B, UNA POSIBILIDAD, SURCO l'OlMAL RESTABLECIOO AL NIYa 
DEL FONDO DE LA BOLSA PREEXISTENTE, LA RAÍZ (R) QUEDA DENUDADA, C,­
OTRA POSIBILIDAD ES LA "RE INSERCIÓN", EL PERIOOONTO SE RESTAURA SO­
BRE LA SuPERFICIE RADICULAR DENLIDADA POR LA ENFERMEDAD, SoBRE LA -­
RA!Z PREVIAr'ENTE DENUDADA SE FORl<Wl NUEVAS FIBRAS Y NUEVO CEMENTO. 

FIG. 7.2. A, SUPERFICIE ADPMANTINA. B, za 
NA DE Crn:NTO DENUDADA POR LA BOLSA. C, Za 
NA DE CEMENTO QJBIERTA POR EPITELIO DE --­
UNIÓN, D, ZONA DE CEMENTO APICAL AL EPITE 
LID DE UNIÓN, EL TÉRMINO RE INSERCIÓN O NÜ&_ 
VA 1 NSERC IÓN SE REF 1 ERE AL NUEVO EP 1 TELi O 
DE UNIÓN EN LA ZONA B, 
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MINA LOS OBSTÁCULOS A LA REGENERACIÓN, Y PERMITE QUE EL 

PACIENTE SE BENEFICIE CON LA CAPACIDAD REGEtlERATIVA INNATA_ 

DE LOS TEJIDOS, HAY UNA BREVE INTENSIFICACIÓN DE LA ACTIVl 

DAD REGENERATIVA INMEDIATAMENTE DESPUÉS DEL TRATAMIENTO PE­

RIODONTAL, PERO NO HAY ACTUALMENTE PROCEDIMIENTO TERAPÉUTI­

CO LOCAL ALGUNO QUE "PROMUEVA" O "ACELERE" LA REGENERACIÓN, 

LA REGENERACIÓN ES UNA ACTIVIDAD MICROSCÓPICA QUE DIFIERE -

EN GRADO DE LA RESTAURACIÓN DE TEJIDOS PERIODONTALES DES- -

TRUIDOS DESDE EL PUNTO DE VISTA CLfNICO O RADIOGRÁFICO, LAS 

MÁS DE LAS VECES, LA REGENERACIÓN SIMPLEMENTE RESTAURA LA -

CONTINUIDAD DE LA ENCÍA MARGINAL ENFERMA Y RESTABLECE UN 

SURCO GlNGIVAL NORMAL AL MISMO NIVEL SOBRE LA RA!Z QUE EL 

FONDO DE LA BOLSA PERIODONTAL PREEXISTENTE (FIG, 7,1), 

DET l ENE LA DESTRUCC l ÓN ÓSEA S l N QUE tlECESAR l AMENTE AUMENTE_ 

LA ALTURA ÓSEA, LA RESTAURAC l ÓN DEL PER l ODONC l O DESTRUIDO 

EN UN GRADO DETECTABLE CL!NIA O RADIOGRÁFICAMENTE (FIG. 

7,2) OCURRE CON MENOR FRECUENCIA Y DEPENDE DE QUE HAYA RE![ 

SERCIÓN, 

RE l NSERC l ÓN 

PARA OBTENER RESTAURACIÓN CL!NICAMEHTE SIGNIFICATIVA DEL 

PERIODONCIO DESTRUIDO, ES PRECISO QUE HAYA REINSERCIÓN. REI[ 

SERCIÓN ES LA REINCLUSIÓN DE NUEVAS FIBRAS DEL LIGAMENTO 
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PERIODONTAL EN El CEMENTO NUEVO Y LA UNIÓN DEL EPITELIO GI~ 

GIVAL A LA SUPERFICIE DENTAL PREVIAMENTE DENUDADA PARA LA -

ENFERMEDAD (FIG, 7;1), LAS PALABRAS FUNDAMENTALES DE ESTA 

DEFINICIÓN SON "SUPERFICIE DENTAL PREVIAMENTE DENUDADA POR 

ENFERMEDAD (FIG, 7 ,2), LA INSERCIÓN DE LA ENC!A o EL LIGA­

MENTO PERIODONTAL A ZONAS DEL DIENTE DONDE ES POSIBLE ELIMl 

NARLOS DURANTE EL TRATAMIENTO O LA PREPARACIÓN DE DIENTES -

PARA RESTAURACIONES REPRESENTA LA CICATRIZACIÓN SIMPLE DEL 

PERIODONCIO, NO LA REINSERCIÓN, EL TÉRMINO REINSERCIÓN 

TIENE UN USO ESPECIAL EN EL CAMPO PERIODONTAL Y SE REFIERE 

ESPEC!FICAMENTE A LA RESTAURACIÓN DEL PERIODONCIO MARGINAL, 

Y NO A LA REPARACIÓN DE OTROS SECTORES DE LA RA!Z, COMO LAS 

QUE APARECEN DESPUÉS DE DESGARROS TRAUMÁTICOS EN EL CEMENTO, 

FRACTURAS DENTALES O EL TRATAMIENTO DE LESIONES PERIAPICA -

LES. COMO NO SON LAS FIBRAS EXISTENTES LAS QUE SE REINSER­

TAN SINO QUE SE FORMAN Y SE INSERTAN NUEVAS FIBRAS AL CEME~ 

TO, HAY UNA TENDENCIA A REEMPLAZAR EL TÉRMINO REINSERCIÓN -

POR EL DE NUEVA INSERCIÓN, 

LA ADAPTACIÓN EPITELIAL ES DIFERENTE DE LA REINSERCIÓN. LA 

PRIMERA ES LA APOSICIÓN ESTRECHA DEL EPITELIO GINGIVAL A LA 

SUPERFICIE DENTAL, SIN OBLITERACIÓN COMPLETA DE LA BOLSA, -

EL ESPACIO DE LA BOLSA NO PERMITE EL PASO DE LA SONDA, AU~ 

QUE ESTO PUEDE SER PELIGROSO PORQUE LAS BACTERIAS PODRIAN -

AUN PENETRAR, INDUCIENDO UNA MAYOR PÉRDIDA DE INSERCIÓN Y -
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HASTA. LA FORMACIÓN DE UN ABSCESO (flG, 7,3) VARIOS ESTUDIOS 

CLfNICOS RECIENTES HAN REVELADO QUE CON UNA FASE DE MANTENl 

MIENTO ADECUADA, ES POSIBLE MANTENER ESTOS SURCOS PROFUNDOS 

TAPIZADOS DE EPITELIO DELGADO LARGO, LA FALTA DE HEMORR~ -

GIA O SECRECIÓN AL SONDAJE, LA FALTA DE INFLAMACIÓN VISIBLE 

CL[NICAMENTE Y LA AUSENCIA DE PLACA COLOREABLE SOBRE LA SU-

. PERFICIE RADICULAR AL SER SEPARADA DEL DIENTE LA PARED 

BLANDA PUEDE INDICAR QUE EL "SURCO PROFUNDO" PERSISTE EN -

ESTADO INACTIVO, Y NO SIGUE OCASIONANDO LA PÉRDIDA DE INSER 

CIÓN, POR TANTO, EN ESTOS CASOS UNA PROFUNDIDAD POSOPERATQ. 

RIA DE 4 Y HASTA 5 MM PUEDE SER ACEPTABLE. 

HAY DIFERENCIAS DE OPINIONES RESPECTO A LA EXTENSIÓN Y CON­

DICIONES EN QUE SE CONSIGUE LA REINSERCIÓN MEDIANTE EL TRA­

TAMl ENTO PER!ODONTAL, SE PRODUCE CON MAYOR FRECUENCIA DES­

PUÉS DEL TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAÓSEAS QUE DE BOLSAS SU­

PRAÓSEAS, CON EXCEPCIÓN DE PACIENTES CON DEFECTOS INFRA_ 

ÓSEAS DE UNA PARED, 

FACTORES QUE AFECTAN A LA REINSERCION 

ELIMINACIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN 

LA ELIMINACIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN EN EL TRATAMIENTO DE -



177. 

FIG, 7.3, "ADAPTACIÓN EPITE 
LIAL" DESPUÉS DEL mATAMIEN 
TO PERIODONTAL, A, BOLSA PE 
RIODONTAL. 8, DESPUtS DEL ::­
mATAMIENTO, LA BOLSA ESTÁ 
ESTREQ-11\MENTE ADAPTADA A LA 
RAÍZ, PERO NO INSERTADA EN­
ELLA, 

BOLSAS SUPRA E INFRAÓSEAS PROFUNDAS AUMENTA LA POSIBILIDAD 

DE OBTENER REINSERCIÓN. LA LOCALIZACIÓN, DESPUÉS DEL TRATA 

MIENTO, DEL EPITELIO DE UNIÓN LIMITA LA ALTURA A QUE SE lfi 

SERTAN AL DIENTE LAS FIBRAS PERIODONTALES, A SU VEZ, EL -

NIVEL DE LA INSERCIÓN DEL LIGAMENTO PERIODOtHAL DETERMINA -

LA MÁXIMA ALTURA QUE EL HUESO PUEDE OBTENER DESPUÉS DEL TRA­

TAMIENTO, POR ELLO, DEJAR INTACTO DE EPITELIO DE UNIÓN DU­

RANTE EL TRATAMIENTO PERIODONTAL EN FORMA AUTOMÁTICA PREDE­

TERMINA LOS NIVELES DEL LIGAMENTO PER!ODONTAL Y HUESO DES­

PUtS DEL TRATAMIENTO (f!G, 7 ,4), LA ELIMINACIÓN DEL EPITE-
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FIG. 7,4, LA ELIMINACIÓN DE LA All1ERENCIA EPlffilAL CREA POTENCIAL 
PARA LA REINSERCIÓN POSTERIOR AL TRATAMIENTO, A, OOLSA PER!OOONTAL, 
CÁLCULDS SUPRAGINGIVALES ELIMINADOS, B, CÁLCULOS SUBGINGIVALES ELI­
MINADOS, C, RA!Z ALISADA Y PULIDA CON fl:ZNJAS, D, PARED DE LA OOLSA 
Y EPITELIO DE UNIÓN ELIMINADAS. E, LA ELIMINACIÓN DEL EPITELIO DE­
UNIÓN PERMITE LA REINSERCIÓN DE LAS FIBRAS DE TEJIOO CONECTIVO AL -
CEMENTO NUEVO SOBRE LA SUPERFICIE RADICULAR DENUDADA POR LA ENFERME 
DAD, EL SURCO GUIGIVAL SE INSERTA Mo\S CERCA DE LA CORONA Y AlJ>IENTA 
LA AL TURA DEL HUESO, 
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LIO DE .UNIÓN. CREA CONDICIONES EN LAS CUALES LAS FIBRAS DE -

TEJIDO CONECTIVO PODRfAN RE INSERTARSE A LA SUPERFICIE DEN­

TAL EN UN .NIVEL MÁS CORONARIO QUE EL ANTERIOR AL TRATAMIEN­

TO,. Y CREAR EL POTENCIAL PARA QUE HAYA UNA MAYOR ALTURA 

ÓSEA Y REPARACIÓN DE DEFECTOS VERTICALES, 

AL TRATAR LAS BOLSAS PERIODONTALES, NO ES POSIBLE DETERM!. -

NAR, POR EL EXAMEN CL!NICO, SI SE HA ELIM111ADO POR COMPLETO 

EL EPITELIO DE UNIÓN, O NO, SIN EMBARGO, LOS ESTUDIOS HIS­

TOLÓGICOS INDICAN QUE PUEDE SER COMPLETAMENTE ELIMINADO EN 

CADA CASO TRATADO POR GINGIVECTOMfA. PERO LAS OPINIONES Dl 

FIEREN RESPECTO A SI ES POSIBLE MEDIANTE EL RASPAJE Y CURE­

TAJE, ALGUNOS INVESTIGADORES REGISTRAN LA COMPLETA ELIMINA­

CIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN, O EPITELIO SURCI'./.. Y ALGO DEL TE­

JIDO CONECTIVO INFLAMADO SUBYACENTE DESPUÉS DEL CURETAJE 

GINGIVAL, MIENTRAS QUE OTROS OBSERVAM REMANENTES IN SITU 

DEL EPITELIO DE UNIÓN Y DEL EPITELIO SURCAL, 

ALISADO MINUCIOSO DE LA 
SUPERFICIE RADICULAR 

CAMBIOS EM LA PARED DENTAL DE LAS BOLSAS PERIODONTALES, COMO 

DEGENERACIÓN DE LOS RESTOS DE FIBRAS DE SHARPEY, ACUMULA -

CIÓN DE BACTERIAS Y SUS PRODUCTOS, Y DESINTEGRACIÓN DEL CE­

MENTO Y LA DENTINA, INTERFIEREN LA REINSERSIÓN. SIN EMBAR­

GO, ESTOS OBSTÁCULOS SE ELIMINAN CON EL ALISADO MINUCIOSO -
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DE LA RAfZ, LAS SUPERFICIES RADICULARES CON ENFERMEDAD 

PERIODONTAL PRODUCEN EFECTO.S CITÓTÓX.ICOS EN LAS CÉLULAS EN 

CULTIVOS DE TEJIDOS, LAS RAfCES SANAS NO LOS PRODUCEN. 

TEJIDO DE GRANULACIÓN 

EL TEJIDO DE GRANULACIÓN ADYACENTE A LA PARED DE LA BOLSA -

ES ELIMINADO PARA BRINDAR UNA MEJOR VISIBILIDAD Y ACCESIBi-

e. LIDAD A LA SUPERFICIE RADICULAR, SU ELIMINACIÓN NO REPRJ;_ -

·SENTA UN SACRIFICIO DE TEJIDO PORQUE ES REEMPLAZADO EN EL -

PROCESO DE CICATRIZACIÓN, 

EL COÁGULO 

EL COÁGULO FORMA LA PRIMERA PROTECCIÓN DE LA ZONA TRATADA.­

ES REEMPLAZADO POR TEJIDO DE GRANULAC 1 ÓN, QUE PUEDE EXTE!:! -

DERSE HASTA LA SUPERFICIE DEL COÁGULO, LA VASCULARIZACIÓN_ 

Y EL VOLOMEN DEL TEJIDO DE GRANULAC 1 ÓN SE REDUCEN A MEDIDA_ 

QUE MADURA PARA CONVERTIRSE EN TEJIDO CONECTIVO, LA ALTURA 

DEL TEJIDO DE GRANULAC 1 ÓN PUEDE AFECTAR AL NIVEL A QUE SE -

UNE EL EPITELIO A LA RA!Z, PORQUE EL EPITELIO EN PROLIFERA­

CIÓN ES GUIADO POR LA SUPERFICIE DEL TEJIDO CONECTIVO POR -

EL QUE SE MUEVE . 
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OTROS FACTORES 

EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN ENTORPECE LA CICATRIZACIÓN POSOPE­

RATORIA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE Y REDUCE LA 

POSIBILIDAD DE CONSEGUIR REINSERCIÓN, CUANDO EL TRAUMA PER 

S!STE DURANTE LA CICATRIZACIÓN, CON FRECUENCIA SE OBSERVAN 

ESPACIOS PERIODONTALES ENSANCHADOS, DEFECTOS ÓSEOS ANGULA -

RES Y MOVILIDAD DENTAL, 

Es MÁS FACTIBLE QUE HAYA REINSERCIÓN CUANDO LOS PROCESOS -

DESTRUCTIVOS HAN SIDO RÁPIDOS, COMO DESPU~S DEL TRATAMIENTO 

DE BOLSAS COMPLICADAS POR FORMACIÓN DE ABSCESOS PERIODONTA­

LES AGUDOS Y GINGIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA, 

LA NEOFRMACIÓN DE CEMENTO Y LA INCLUSIÓN DE FIBRAS DEL LIGA 

MENTO PER!ODONTAL PUEDEN PRODUCIRSE EN EL CEMENTO Y LA DEN­

TINA DE DIENTES VITALES; EN DIENTES NO VITALES, PUEDE PROD~ 

CIRSE EN EL CEMENTO, PERO NO ES POSIBLE EN LA DENTINA EX- -

PUESTA, 

LA POSIBILIDAD DE CONSEGUIR. RE!NSERC!ÓN AUMENTA CON LA EL!-

MINACIÓN DE LA INFECCIÓN Y LA CORRECCIÓN DE LA MOVILIDAD -

DENTAL EXCESIVA, 



CAPITULO 8 

INSTRUMENTAL PERIODONTAL 

CLASIFJCACION DE LOS 
ltlSTRUMENTDS PER IODONTALES 

182. 

Los INSTRUMENTOS PERIODONTALES. ,ESTÁN DISEÑADOS SEGÚN LA 

FINALIDAD QUE CUMPLAN, COMO SIGUE: 

SONDAS PERIODONTALES SON USADAS PARA LOCALIZAR, MEDIR Y 

MARCAR BOLSAS Y DETERMINAR SU CURSO SOBRE SUPERFICIES DEN·­

TALES INDIVIDUALES, 

Los EXPLORADORES SON USADOS PARA LA LOCALIZACIÓN DE DEPÓSI­

TOS Y CARIES, 

Los INSTRUMENTOS DE RASPAJE y CURETAJE SIRVEN PARA LOS SI­

GUIENTES PROPÓSITOS: REMOCIÓN DE DEPÓSITOS DE CÁLCULOS DE 

LA CORONA Y LA RAIZ DE UN DIENTE; REMOCIÓN DE CEMENTO NECRQ 

TICO ALTERADO DE LA SUPERFICIE RADICULAR SUBGINGIVAL, Y -

RETIRO DEL TEJIDO BLANDO QUE TAPIZA LA BOLSA, Los INSTR[ -

MENTOS DE RASPAJE Y CURETAJE SON CLASIFICA DOS COMO S 1 GUE: 

LAS HOCES SON INSTRUMENTOS PESADOS UTILIZADOS PARA QUITAR -

CÁLCULOS SUPRAGINGIVALES, 
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LAS CURETAS SON INSTRUMENTOS FINOS UT.IUZAD.o.s PARA RASPAJE_ 

SUBGINGIVAL, ALISAMIENTO RADICULAR Y REMOCIÓN DEL TEJIDO 

BLANDO QUE TAPIZA LA BOLSA, 

LAS AZADAS, CINCELES Y LIMAS SON INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

PARA QUITAR CÁLCULOS SUBGINGIVALES. Y CEMENTO NECRÓTICO SUMA 

MENTE ADHERIDO, SU USO ES LIMITADO COMPARADO CON EL DE LAS 

CURETAS, 

SONDAS PERIODONTALES 

lAs SONDAS PERIODONTALES SE USAN PARA MEDIR LA PROFUNDIDAD_ 

DE LAS BOLSAS Y DETERMINAR SU FORMA. LAS CARACTERISTICAS -

SON UNA HOJA EN FORMA DE VARILLA TRONCOCÓNICA, CALIBRADA 

CON MARCAS CADA MILI METRO Y PUNTA ROMA REDONDEADA CFIG, 

8.1). HAY VARIOS OTROS DISEílos CON DIFERENTES CALIBRACIQ -

NES MILIMETRADAS CFIG. 8,2). 

IDEALMENTE, ESTAS SONDAS SON DELGADAS, Y EL CUELLO ES ANGU­

LADO PARA PERMITIR LA INSERCIÓN FÁCIL EN LA BOLSA, LAS 

ZONAS DE FURCACIÓN SON EVALUADAS MEJOR CON LA SONDA CURVA -

DE NABERS CFIG, 8.3), 

PARA MEDIR UNA BOLSA, SE INTRODUCE LA SOtlDA CON PRESIÓN 

FIRME Y SUAVE HASTA EL FONDO DE LA BOLSA CFIG. 8,4), EL 



A 

FIG, 8,1. LA SONDA PERIODONTAL SE CCW~E DE tAA~, rug_ 
UD Y ElCTROO ACTIVO CALIBRADO, 

B e 

F!G, 8,2, TIPOS DE SONDA PERIOIXJNTAL, A, SONDA PERIOOONTAL 
DE GL!Cl<MAN NÚM. 26 G. B, SONDA DE MARruis, CON CÓDIGO DE­
COLOR. LAs CALIBRACIONES SON EN SECCIONES DE 3141. e, SON­
DA "O" DE LA UNIVERSIDAD DE MICHIGAN, 

184. 



flG, 8.4, SclNDA PE-­
RIOOONTAL rx;: GL!CKl"Afl 
A, 1-0JA CALIBRADA, All 
GULADA DESDE EL CUE-­
LLD, B, BOLSA SONDE{i_ 
DA EN LA SUPERFICIE -
VESTIBULAR, 

185. 

F 1 G , 8 , 3 , SclNDA CURVA DE NABERs PARA 
DETECCIÓN DE ZONAS DE FURCAC!óN. 

B 
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CUELLO DEBE ESTAR ALINEADO CON EL EJE MAYOR DEL DIENTE, SE 

HACEN VARIAS MEDICIONES PARA DETERMINAR EL CURSO DE LA 

BOLSA .SOBRE LA SUPERFICIE DEL DIENTE, 

EXPLORADORES 

Los EXPLORADORES SE UTILIZAN PARA LOCALIZAR DEPÓSITOS suª -
GINGIVALES Y ZONAS CARIADAS, TAMBIÉN SE LES EMPLEA PARA -

CONTROLAR LA LISURA DE LAS SUPERFICIES RADICULARES DESPUÉS_ 

DEL ALISAMIENTO RADICULAR. Los DISEÑOS DE LOS EXPLORADORES 

SON DE DIFERENTES FORMAS Y ÁNGULOS PARA UNA VARIEDAD DE 

USOS, EN LA FIGURA 8,5 SE MUESTRAN ALGUNOS DE LOS EXPLORA­

DORES MÁS COMÚNMENTE USADOS, 

A B e D 

FIG, 8,5, CUATRO EXPLORAIXJRES TÍPICOS, A, NÚ>I. 17, B, NúM, 23 
e, coLA DE e E ROO, o, Nltl. 3. 



187, 

INSTRUMENTOS DE RASpidE y CURETAJE·•. 
, ... 

~-. -

EN LA F'!Guk'i(a;6 ;~~ ~~tlJsTRAN LOS INSTRUMENTOS DE RASPAJE -
,· 

Y CÜRETAJE; · . 

HOCES (RASPADORES SUPERFICIALES) 

LA HOZ SE USA PARA ELIMINAR DEPÓSITOS SUPRAGINGIVALES, LA 

HOZ ES DE CORTE TRIANGULAR, CON UNA PUNTA AGUDA Y TRES BOR­

DES CORTANTES A AMBOS LADOS DE LA HOJA (FIG, 8,7), SE LA -

USA CON MOVIMIENTOS DE IMPULSIÓN. 

flG, 8.6. Los CINCO INS­
TRUMENTOS DE RASPADO BÁ­
SICOS: CURETA, HOZ, LIMA 
C 1 NCEL Y AZJJJA, 



LAS HOCES TI.ENEN DIVERSOS TAMAÑOS Y FORMAS (fIG, 8.8), 

FIG, 8.7, CARACTERISTICAS BÁSl 
CAS DE LA HOZ: FORMA TRIANGU-­
LAR, OOBLE BORDE CORTANTE Y -

188. 

PUNTA AGUDA, FIG. 3.8. Hoz UlS/30. LA HOJA DE LA 
1ZQU1 ERDA ES UNA U15, LA HOJA DE LA -
DERECHA ES UNA JAQUETTE 30, Jll.1Bos -
INSTRLMENTOS SON f1JY USAOOS PARA HACER 
RASPA.JE SUPRAGINGIVAL, 

CU RETAS 

LA CURETA ES UN INSTRUMENTO ADECUADO PARA ELIMINAR CÁLCULOS 

SUBGINGIVALES PROFUNDOS, ALISAR RAÍCES Y CEMENTO ALTERADO Y 

QUITAR EL REVESTIMIENTO DE TEJIDO BLANDO DE LA BOLSA PERIO­

DONTAL (flG. 8.9), Es MÁS DELGADA QUE LAS HOCES Y NO TIENE 

PUNTAS O ÁNGULOS AGUDOS MÁS QUE LOS BORDES CORTANTES DE LA 
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. . fIG. 8.9, LA CURETA ES a INSTRU 
. MEITTO Má.s ADECUAOO PARA a RASPA= 

JE SUBGINGIVAL, 

HOJA (8,lQ), POR 'TANTO, LAS CURETAS PERMITEN UN.MEJOR 

ACCESO A BOLSAS PROFUNDAS CON UN M[NIMO. DE TRAimÚmfos DE 

LOS TEJIDOS BLANDOS, 

F!G. 8.10. fARACTER!STICAS BA 
SICAS DE UNA CURETA HOJA EN -­
FORMA DE CUCHARA Y PUNTA REDOli 
DEADA. 
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AZADAS. 

LAS AZADAS SE USAN PARA ALISAR Y PULIR SUPERFICIES RADICULA 

RES, LO CUAL, SIGNIFICA.ELIMINAR RESTOS DE CÁLCULOS Y CEME~ 

TO ABLANDADO, AZADAS NÚM; 11G-12G Y NÚM. 13G-14G SON IN~ -

TRUMENTOS DE EXTREMO DOBLE DISEÑADOS PARA PROPORCIONAR ACC~ 

SIBILIDAD A TODAS LAS SUPERFICIES RADICULARES (f!G, 8.11), 

( 

) 

tontocto 
,..."'r:h '1 puntos 

¿ 

FIG, 8,ll, f'.:z.ADAS NLM. llG-12G Y NLM, 13G-lt.¡G, A, fV.PJJAS DE DOBLE 
EXTREM:l CON BORDE CORTANTE BISELADO, B, f\ZNJAS DISEÑADAS PARA DI­
FERENTES SUPERFICIES DENTALES SEÑALANDO EL CONTACTO DE "oos PUNTOS" 
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LIMAS 

EN UN TIEMPO, LAS LIMAS ERAN MUY POPULARES, PERO YA NO SE -

USAN MUCHO PARA RASPAR Y ALISAR LAS RAfCES PORQUE DEJAN 

ESTRÍAS Y RUGOSIDADES SOBRE LAS SUPERFICIES RADICULARES. A 
VECES, SE LAS USA PARA ELIMINAR MÁRGENES DESBORDANTES DE ºª 
TURACIONES. 

CINCELES 

Los CINCELES, DISEÑADOS PARA SUPERFICIES PROXIMALES DE DIE~ 

TES DEMASIADO JUNTOS PARA PERMITIR EL USO DE OTROS RASPADO­

RES, POR LO GENERAL SE USAN EN LA PARTE ANTERIOR DE LA BOCA, 
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CAPITULO 9 

ELIMINACION DE LA BOLSA 

LA ELIMINACIÓN DE LA BOLSA CONSISTE EN REDUCIR LA PROFUNDI­

DAD DE LAS BOLSAS PERIODONTALES A LA DEL SURCO FISIOLÓGICO_ 

Y RESTAURAR LA SALUD GINGIVAL, Es IMPORTANTE EN EL TRATA -

MIENTO GLOBAL DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, PERO NO ES EL -

TRATAMIENTO TOTAL. TAMBIÉN HAY QUE EMPLEAR OTRAS MEDIDAS -

INDICADAS POR LAS NECESIDADES DE LOS CASOS PARTICULARES, 

LA ELIMINACIÓN DE LA BOLSA PERIODONTAL ES UN FACTOR DECISI­

VO EN LA RESTAURACIÓN DE LA SALUD PERIODONTAL Y LA DETEN- -

CIÓN DE LA DESTRUCCIÓN DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SO­

PORTE. EL PROPÓSITO DE REDUCIR LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA 

A LA DEL SURCO GINGIVAL NORMAL ES FACILITAR EL ACCESO LIBRE 

DE PLACA, LA PRESENCIA DE BOLSAS CREA ZONAS A LAS QUE EL -

PACIENTE NO CONSIGUE LLEGAR PARA LIMPIARLAS Y, POR TANTO, -

SE ESTABLECE UN CIRCULO VICIOSO. 

ACUMULACIÓN 
DE PLACA 

PROFUNDIZACIÓN DE LA 
BOLSA PERIODONTAL 

LA PROFUNDIDAD DE BOLSA ES UN PARÁMETRO CLfNICO SUMAMENTE -

ÚTIL Y DIFUNDIDO, PERO DEBE VALORARSE JUNTO CON EL NIVEL DE 
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INSERCIÓN Y PRESENCIA DE HEMORRAGIA, EXUDADO Y DOLOR, EL 

PARÁMETRO MÁS IMPORTANTE PARA SABER SI UNA BOLSA (O SURCO -

PROFUNDO) ES PROGRESIVA O NO ES EL NIVEL DE INSERCIÓN MEDI­

DO EN MILÍMETROS DESDE LA UNIÓN AMELOCEMENTARIA; EN EL ANÁ­

LISIS FINAL, ES EL DESPLAZAMIENTO DEL NIVEL DE INSERCIÓN -

QUE PONE AL DIENTE EN PELIGRO, NO EL INCREMENTO DE LA PRO­

FUNDIDAD DE BOLSA QUE PUEDE DEBERSE AL DESPLAZAMIENTO CORO­

NARIO DEL MARGEN GINGIVAL, POR TANTO, PUEDE CONSIDERARSE -

QUE EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO ES SATISFACTORIO CUANDO ES 

POSIBLE MANTENER UNA BOLSA PERIODONTAL LIBRE DE PLACA Y NO 

RESULTA EN LA PÉRDIDA PROGRESIVA DE INSERCIÓN, EL MANTENI­

MIENTO DE LA PROFUNDIDAD SIN PÉRDIDA ULTERIOR DE INSERCIÓN_ 

SE CONVIERTE EN LA META REAL. 

TECNICA DE ELIMltlACIOfl DE LA BOLSA 

EL CONOCIMIENTO DE LOS PRCESOS PATOLÓGICOS SUBYACENTES ES -

ÚTIL EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. Los 

MÉTODOS DE ELIMINACIÓN DE LA BOLSA SE CLASIFICAN EN TRES -

GRANDES GRUPOS: 

1) TÉCNICAS DE REINSERCIÓN: ESTAS TÉCNICAS OFRECEN EL RE­

SULTADO IDEAL, YA QUE ELIMINAN LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA -

MEDIANTE LA REUNIÓN DE LA ENCÍA Y EL DIENTE EN UNA POSICIÓN 
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CORONAR 1 A RESPECTO ~L.· FONDO DE LA' BOLSA PRE EX 1 STENTE; GENE­

RALMENTE;; ESTÁ ASÓC IADÁ CON EL RELLENÓ ÓSEO • y LA REGENERA -

c1Ó~ DEl.·t¡~;~ENTO PERIODONTAL Y EL CEMENTO, 
·,<~~ .. ··'/ ~.( ; .. ··-:\: 

2 > .. EL;Mit~c1óN ÓE LA PARED LATERAL DE LA BOLSA: ESTAS SON -

LAS .TÉCNICAS MÁS COMÚNMENTE REALIZADAS, LA PARED LATERAL -

DE LA BOLSA PUEDE ELIMINARSE POR: A) RETRACCIÓN O CONTRAC­

Cf ÓN: ESTE ES EL RESULTADO QUE SE OBTIENE CUANDO EL RASPA 

J.E Y EL ALISAMIENTO RADICULAR RESUELVE EL PROCESO INFLAMATQ. 

RIO.Y EN CONSECUENCIA LA ENCfA SE CONTRAE, REDUCIENDO LA -

PROFUNDIDAD DE LA BOLSA; B) ELIMINACIÓN QUIRÚRGICA; ESTO SE 

REALIZA MEDIANTE LA TÉCNICA DE GINGIVECTOM[A, Y C) DESPLAZA 

MIENTO APICAL, CON COLGAJOS DESPLAZADOS APICAL.MENTE, 

3) ELIMINACIÓN DEL LADO DENTAL DE LA BOLSA, QUE SE REALIZA_ 

POR MEDIO DE LA EXTRACCIÓN DENTAL O LA EXTRACCIÓN DENTAL -

PARCIAL (HEMOSECCIÓN O RESECCIÓN RADICULAR), 

CRITERIOS PARA.LA SELECCIÓN DE LA T~CNICA 

l. BOLSAS;GINGIVALES,. SE TOMAN EN CONSIDERACIÓN DOS FAC-
- ------- -o-;-" ,-_-, •• -.-,-->--------=:-.. -=--

TORES :· .. A>- EL ·r:1.po<1;lE.-·pA.RÉD ~E,·LA·_ -sO,LsA v- --B>-- LA ___ A_c¿E:si_B_1_L_i=-

DAD .DE LA BOLSA, 
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LA PARED DE LA BOLSA PUEDE SER EDEMATOSA O FIBROSA, HABRÁ_ 

RETRACCIÓN DEL TEJIDO EDEMATOSO DESPUÉS DE LA ELIMINACIÓN -

DE LOS FACTORES LOCALES, Y POR TANTO REDUCCIÓN O ELIMINA- -

CIÓN TOTAL DE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, LAS BOLSAS CON -

PARED FIBROSA NO REDUCIRÁN APRECIABLEMENTE SU PROFUNDIDAD -

DESPUÉS DEL RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR; UNA VEZ TRANS­

CURRIDOS PERfODOS CONSIDERABLEMENTE MÁS LARGOS DE CONTROL -

ADECUADO DE LA PLACA SU PROFUNDIDAD PUEDE REDUCIRSE UN POCO; 

SIN EMBARGO, LAS PROBABILIDADES DE RECIDIVA SON MAYORES, 

LA ELIMINACIÓN DE LA BOLSA DEBE BASARSE SOBRE LA ELIMINA- -

CIÓN TOTAL DE LOS FACTORES LOCALES CAUSALES, POR ELLO, LA 

ACCESIBILIDAD SE CONVIERTE EN UNA CONSIDERACIÓN IMPORTANTE, 

EL CUADRO QUE SIGUE ACLARA EL CRITERIO DE SELECCIÓN DE LA -

TÉCNICA PARA ELIMINAR BOLSAS GINGIVALES, 

PARED 
DE LA BOLSA 

ACCES IB 1 LI DAD 

BUENA 

MALA 

EDEMATOSA 

CURETAJE. 

GINGIVECTOMIA 

F I B R O S 

GINGIVECTOM! 

GINGIVECTOMf 
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ENCÍA INSERTADA ENCIA .INSERTADA 
ADECUADA 1 NADECUADA 

SIN DEFORM I - CoN DEFORMI- SIN DEFORMI- CON DEFORMI-
DÁDES ÓSEAS DADES ÓSEAS DADES ÓSEAS DADES ÓSEAS 

CURETA.JE Col.GAJO MJCO- CoLGAJO MUCOSO CoLGA.JO MUCOSO 
ABIERTO O PERIÓSTICO DESPLAZADO AP l_ PERIÓSTI CO DE~ 
CERRAOO O CON REM'.lDELADO CALMEl'fTE O EX- PLAZADO APICA!,,_ 

;GINGIVECTOMÍA ÓSEO TENSIÓN GIN31- MENTE CON REl'Q. 
V/lL CON AlITOI ti DELADO ÓSEO 
JERTO LIBRE DE 
TEJIDO BLANDO 

2, BOLSAS SUPRAÓSEAS, HAN DE CONSIDERARSE DOS PROBLEMAS: 

1) PRESENCIA O AUSENCIA DE UNA BANDA ADECUADA DE ENCÍA IN­

SERTADA Y 2) PRESENCIA DE DEFORMIDADES ÓSEAS QUE REQUIEREN 

CIERTO TIPO DE CORRECCIÓN QUIRÚRGICA, EL CUADRO ANTERIOR -

RESUME LOS FUNDAMENTOS PARA LA SELECCIÓN DE TÉCNICAS TERA -

PÉUTICAS EN BOLSAS SUPRAÓSEAS, 

3. BOLSAS INFRAÓSEAS. EL TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS lNFRAQ 

SEAS PUEDE ESTAR ORIENTADO A OBTENER REGENERACIÓN ÓSEA Y -

REINSERCIÓN O MODELAR EL HUESO REMANENTE PARA CONFERIRLE 

UNA MORFOLOG!A ACEPTABLE. LA DECISIÓN DEPENDE PR!NC!PALME!':l_ 

TE DE LA FORMA EXACTA DEL DEFECTO ÓSfO (NÚMERO DE PAREDES, 

ANCHO Y FORMA GENERAL DEL DEFECTO), LA ÚNICA MANERA DE 
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DETERMINAR LA FORMA DEL HUESO ES LA INSPECCIÓN VISUAL. POR 

TANTO, LA TÉCNICA INDICADA PARA EL TRATAMIENTO DE BOLSAS 

lNFRAÓSEAS SERÁ EL COLGAJO MUCOPER!ÓSTICO, CON CIRUGfA ÓSEA 

DESTINADA A OBTENER REGENERACIÓN ÓSEA O PARA ELIMINAR HUESO, 

SEGÚN LA MORFOLOGfA DEL DEFECTO, ESTA TÉCNICA TAMBIÉN 

PUEDE COMBINARSE CON PROCEDIMIENTOS MUCOG!NGIVALES CUANDO -

HAY UNA CANTIDAD INSUFICIENTE DE ENCfA INSERTADA. 

KECESUJN Y EU!IJINACilON DE ll.A BOILSA 

EL HECHO QUE DESPUÉS DE LA ELIMINACIÓN DE LAS BOLSAS PERIO­

DONTALES QUEDA A LA VISTA MÁS SUPERFICIE RADICULAR HA LLEVA 

DO A LA ERRÓNEA IMPRESIÓN DE QUE EL TRATAMIENTO PER!ODONTAL 

CAUSA RECESIÓN, ESTA IMPRESIÓN SE BASA SOBRE EL CONCEPTO -

EQUIVOCADO DE LO QUE ES RECESIÓN. LA CANTIDAD DE RECESIÓN 

DEPENDE DE LA LOCALIZACIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN SOBRE LA 

SUPERFICIE DENTAL, NO DE LA POSICIÓN DE LA CRESTA GlNGIVAL. 

LA PRIMERA ES LA POSICIÓN REAL DE LA ENC!A; LA SEGUNDA ES -

LA POSICIÓN APARENTE CFIG. 9.1), 

Es EAUIVOCADO JU:GAR LA RECESIÓN PRE Y POS-OPERATORIA POR -

LA POSl~lÓN DE LA CRESTA DEL MARGEN GINGIVAL. LA RECESIÓN 

EXIST~ A~TES DE ~UE LA BOLSA PERIODONTAL SEA TRATADA, PERO 

LA RAI:!: DENUDADA SE HALLA OCULTA POR LA PARED ENFERMA DE LA 
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FIG, 9.1 CANTIDAD DE RECESIÓN DETERMINADA POR LA POSICIÓN 
REAL DE LA ENCÍA, NO POR LA POSICIÓN APARENTE, A, ANTES DE 
LA ELIMINACIÓN DE LA BQLSA PERIODONTAL, HAY RECESIÓN (REC~ 
SIÓN OCULTA), PERO ESTA CUBIERTA POR LA PARED ENFERMA DE LA 
BOLSA. B, UNA VEZ ELIMINADA LA BOLSA PERIODONTAL, LA RECE­
SIÓN QUE ESTABA PRESENTE PERO OCULTA ANTES DEL TRATAMIENTO­
QUEDA A LA VISTA (RECESIÓN VISIBLE), 
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'· : - ·, .. ·-> .·.·:· ' 

BOLSA, LA SUPERFICIE RADI CÚLAR PREVIAMENTE .. DÉNUDADA QUEDA -

ExPuEsTA A LAv1sT.A;··.· L.~~~Esu2E.1lÉks'QuE. LAREcÉs1óN ocuk_ 

TA SE CONVIERTE EN RECESIÓN ~VISIBLE,· 

CASI SIEMPRE, LA MAGNITUD DE LA RECESIÓN ES ESENCIALMENTE -

LA MISMA ANTES Y DESPUÉS DEL TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS PE­

RIODONTALES. EN CIERTOS CASOS, PUEDE HABER MÁS RECESIÓN -

DESPUÉS DEL TRATAMIENTO, Y SI SE PRODUCE LA REINSERCIÓN, -

MENOS, SIN EMBARGO, EN TODOS LOS CASOS, LA CANTIDAD DE RE­

CESIÓN SE DETERMINA POR LA LOCALIZACIÓN DEL EPITELIO DE -

UNIÓN. 

RECIDIVA DE lA PROFUNDIDAD 
DE LA BOLSA 

DESPUÉS DEL TRATAMIENTO PARA ELIMINAR LAS BOLSAS PERIODONT8. 

LES, CON EL TIEMPO TIENDE A PRODUCIRSE LA PROFUNDIZACIÓN, -

1 NDEPENDI ENTEMENTE DE LA TÉCN 1 CA TERAPÉUT 1 CA, ESTO SUCEDE 

EN PACIENTES CON EVIDENTE BUENA HIGIENE BUCAL QUE SON CITA­

DOS A INTERVALOS DE TRES MESES PARA LA PROFILAXIA DE MANTE­

NIMIEMTO Y CONTROL DEL CUIDADO CASERO, TODAV[A NO SE CONO­

CE BIENE EL SIGNIFICADO CL[~ICO DE ESTO, SE PUEDE CONSIDE­

RAR QUE UN SURCO "PROFUNDIZADO" ES UN RESULTADO ACEPTABLE -

DEL TRATAMIENTO EN TANTO QUE SU PROFUNDIDAD PERMANEZCA - -
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ESTABLE, NO HAYA SIGNOS DE HEMORRAGIA, SECRECIÓN O DOLOR AL 

SONDAJE, Y LAS RADIOGRAF[AS PERIÓDICAS NO PRESENTAN MANIFE§. 

TACIONES DE PÉRDIDA ÓSEA DESPUÉS DEL TRATAMIENTO, 
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CAPITULO 10 

CURETAJE GINGIVAL 

LA TÉCNICA DE RASPAJE Y CURETAJE ES EL PROCEDIMIENTO BÁSICO 

MÁS COMÚNMENTE EMPLEADO PARA LA ELIMINACIÓN DE LAS BOLSAS -

PERIODONTALES, CONSISTE EN EL RASPAJE PARA ELIMINAR CÁLCU­

LOS, PLACA Y OTROS DEPÓSITOS, EL ALISADO DE LA RA!Z PARA Etl 

PAREJARLA Y ELIMINAR LA SUBSTANCIA DENTAL NECRÓTICA, Y EL -

CURETAJE DE LA SUPERFICIE INTERNA DE LA PARED GINGIVAL DE -

LAS BOLSAS PERIODONTALES PARA DESPRENDER EL TEJIDO BLANDO -

ENFERMO, 

EL TÉRMINO CURETAJE SE USA A VECES PARA DESIGNAR EL ALISADO 

DE LAS SUPERFICIES RADICULARES; SIN EMBARGO, LO USAMOS ÚNI­

CAMENTE PARA HABLAR DEL TRATAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS, 

EL ALISADO DE LAS SUPERFICIES RADICULARES SE DENOMINA ALIS~ 

MIENTO RADICULAR, 

EL CURETAJE ACELERA LA CICATRIZACIÓN REDUCIENDO LA TAREA DE 

LAS ENZIMAS Y FAGOCITOS ORGÁNICOS QUE DE ORDINARIO HACEN EL 

DESCOMBRO DE LOS RESIDUOS TISULARES DURANTE LA CICATRIZA -

CIÓN. As!, AL QUITAR EL REVESTIMIENTO EPITELIAL DE LA -

BOLSA PERIODONTAL, EL CURETAJE ELIMINA UNA BARRERA PARA LA 

REINSERCIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL A LA SUPERFICIE RADI-
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CULAR, CIERTO GRADO DE IRRITACIÓN Y TRAUMATISMO GINGIVAL·­

ES INEVITABLE CON EL RASPAJE Y CURETAJE, AUN CUANDO SE HACE 

CON SUMO CUIDADO, Los EFECTOS LESIVOS SON DE PROPORCIÓN Ml 

CROSCÓPICA Y NO SUELEN AFECTAR SIGNIFICATIVAMENTE LA CICA­

TRIZACIÓN, EL RASPAJE Y CURETAJE EXCESIVOS CAUSAN DOLOR -

POS-OPERATORIO Y RETARDAN LA CICATRIZACIÓN, 

EL RASPAJE Y CURETAJE SE HACEN SISTEMÁTICAMENTE A CADA PA­

CIENTE COMO PREPARACIÓN DE LAS TÉCNICAS DE ELIMINACIÓN DE -

tA BOLSA, CONSTITUYEN LA DENOMINADA FASE l DEL TRATAMIENTO, 

EL CURETAJE ES CONSIDERADO UNA DE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS; 

SIN EMBARGO, CUANDO SE HACE CURETAJE, COMPRENDE UNA SOLA -

OPERACIÓN CON EL TRATAMIENTO DE LA PARED DURA DE LA BOLSA -

POR RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR, POR TANTO, EN ESTOS -

CASOS, EN UNA SOLA OPERACIÓN SE COMBINAN LAS FASES l Y l! 

(FASE QUIRÚRGICA) DEL TRATAMIENTO, 

UlllDUCACIOIES 

RASPAJE Y CURETAJE ES LA TÉCNICA DE ELECCIÓN PARA LO Sl 

GUI ENTE: 

l. ELIMINACIÓN DE BOLSAS SUPRAÓSEAS .'EN LAS ClJALES LA PROFUt! 

DlDAD DE LA BOLSA ES TAL QUE LOS CÁLCULÜS QÚE ESTÁN SOBRE -
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LA RAIZ .SE·PUEDEN EXAMINAR POR COMPLETO MEDIANTE LA SEPARA­

CIÓN DE LA PARED DE LA BOLSA CON UN CHORRO DE AIRE TIBIO O 

UNA SONDA, PARA QUE EL RASPAJE Y CURETAJE TENGA ÉXITO, LA 

PARED DE LA BOLSA DEBE SER EDEMATOSA PARA QUE SE CONTRAIGA_ 

HASTA LA PROFUNDIDAD DEL SURCO NORMAL, Si LA PARED DE LA -

BOLSA ES FIRME Y FIBROSA, SE PRECISA EL TRATAMIENTO QUIRÚR­

GICO PARA ELIMINAR LA BOLSA, PORQUE LA PARED FIBROSA NO SE 

CONTRAERÁ LO SUFICIENTE DESPUÉS DEL RASPAJE Y CURETAJE, 

2. LA MAYOR!A DE LAS GINGIVITIS, EXCEPTO EL AGRANDAMIENTO -

GINGIVAL, 

EL RASPAJE Y CURETAJE TAMBIÉN ES UNA DE LAS TÉCNICAS DEL -

TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAÓSEAS, 

EN LA ELIMINACIÓN DE LA BOLSA, COMO EN EL TALLADO DE UN 

DIENTE CARIADO PARA UNA RESTAURACIÓN, ES PRECISO TENER UN -

PLAN DE PROCEDIMIENTO ANTES DE COMENZAR LA OPERACIÓN, COMO 

GUfA PARA EL TRATAMIENTO, LAS BOLSAS PERIODONTALES SE PUs -

DEN DIVIDIR EN TRES ZONAS FUNDAMENTALES CFIG, 10,1), 
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FIG, 10.1. ZONAS CRÍTl~AS EN LA ERRADICACIÓN DE LA BOLSA, 
IZQUIERDA, BOLSA SUPRAOSEA; DERECHA, BOLSA INFRÓSEA. 
ZONA 1: PARED BLANDA Y EPITELIO DE UNIÓN, ZONA 2: SUPER­
FICIE DENTAL. ZONA 3: TEJIDO CONECTIVO ENTRE LA PARED DE 
LA BOLSA Y EL HUESO, 



ZONAS CR 1T1 CAS 
EN LA ELiMINACIÓN DE LA BOLSA 

ZONA I, PARED BLANDA DE LA BOLSA Y 
EPITELIO DE UNIÓN 
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LA PARED BLANDA DE LA BOLSA ESTÁ INFLAMADA Y PRESENTA DIVEa 

SOS GRADOS DE DEGENERACIÓN Y ULCERACIÓN, CON VASOS SANGU[ -

NEOS INGURGITADOS CERCA DE LA SUPERFICIE, CON FRECUENCIA -

SEPARADOS DEL CONTENIDO DE LA BOLSA ÚNICAMENTE POR UNA CAPA 

DELGADA DE RESIDUOS TISULARES,· EN ESTA ZONA DETERMINESE LO 

SIGUIENTE: 

SI LA PARED DE LA BOLSA SE EXTIENDE EN LÍNEA RECTA DESDE EL 

MARGEN GINGIVAL O SI SIGUE UN TRAYECTO TORTUOSO ALREDEDOR -

DEL DIENTE, 

EL NÚMERO DE SUPERFICIES DENTALES QUE ABARCA LA BOLSA, 

LA LOCALIZACIÓN DEL FONDO DE LA BOLSA SOBRE LA SUPERFICIE -

DENTAL, Y LA PROFUNDIDAD DE BOLSA, 

LA RELACIÓN DE LA PARED DE LA BOLSA CON EL HUESO ALVEOLAR, 
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: _, : .--

ZONA 2. ·suP~RFíéífnÉNrAt. 

ADHERihosíi d:itDrENres·flAv CP.Lci.JLos v oTRos DEPós1ros DE -

LA SUPERFÍélE;DENTAL, EN CANTIDAD Y TEXTURA VARIABLES, POR 

LO~E~ERÁL~ E~ CALCULO SUPERFICIAL ES DE CONSISTENCIA ARCl­

LLOSAi VISIBLE, Y SE DESPRENDE FÁCILMENTE MEDIANTE UNA INS­

TRUMENTACIÓN BIEN HECHA. SIN EMBARGO, EN LA PROFUNDIDAD -

DE LA BOLSA, EL CÁLCULO ES DURO, PÉTREO Y MUY ADHERIDO A LA 

SUPERFICIE, EN LA PORCIÓN CORONARIA DE LA RAfz, EL CEMENTO 

ES SUMAMENTE FINO Y SE SUELE FORMAR UN REBORDE EN LA UNIÓN 

AMELOCEMENTARJA, EL CUAL DEBE SER TENIDO EN CUENTA CUANDO -

SE RASPE EL DIENTE, LA SUPERFICIE DEL CEMENTO PUEDE ESTAR 

ABLANDADA POR LA CARIES, PUEDE ESTAR DEFORMADA POR CEMENTl 

CULOS ADHERIDOS, 

LAS BOLSAS PROPIAMENTE DICHAS CONTIENEN BACTERIAS, PRODU~ -

TOS BACTERIANOS, PRODUCTOS DE LA DESCOMPOSCIÓN DE ALIMENTOS 

Y CÁLCULOS, TODO ELLO BAÑADO POR UN MEDIO MUCOSO VISCOSO, -

PUEDE HABER PUS O NO. 

EN ESTA ZONA, DETERMÍNESE LO SIGUIENTE: 

l. EXTENSIÓN Y LOCALIZACIÓN DE LOS DEPÓSITOS, 

2. ESTADO DE LA SUPERFICIE DENTAL; PRESENCIA DE ~ONAS ABLA~ 

DADAS, EROSIONADAS, 
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3. AccEs IBILID/\b ríé LA sÚPERFici'E DENTAL PARA LA 1.NSTRUMEN­

TAClóN ~ECE~~R;L 

. -'·' '·/ ~.:·~·º' >'::_"l'-,;'.~ ' O:.>,-·'·' 
, ... -- .-~ - -<-,'\~·:_:· :·;r:-1~;-.·::~' , .. ____ __ 

EN ESTA zoNA, ;~T~~hr~iisE· sI EL i'EJIDo coNEcT1vo Es BLANDo_ 

v FRIABLE, o FIRME ·v ÜNIDO AUHu~so. EsTo ES UNA CONSIDERA 
·· .. 

CIÓN IMPORTANTE EN EL TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAÓSEAS, 

T~CNICA DE RASPAJE 
Y CURETAJE 

LA ELIMINACIÓN DE LA BOLSA DEBE SER SITEMÁTICA, Y COMENZAR 

EN UNA ZONA Y SEGUIR UN ORDEN HASTA SER TRATADA TODA LA 

BOCA, POR LO GENERAL, EL TRATAMIENTO COMIENZA EN LA ZOHA -

MOLAR SUPERIOR DERECHA, SALVO QUE SE PRECISE CON URGENCIA -

EN OTRO SECTOR. 

PASO l. AISLAR Y ANESTESIAR 
LA ZONA 

EL CAMPO SE AISLA CON ROLLOS DE ALGODÓN O TROZOS DE GASA, Y 

SE PINCELA CON UN ANTISÉPTICO SUAVE, COMO f1ERTHIOLATE O ME­

TAPHEN, DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE RASPAJE Y CURETAJE, SE 
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LIMPIA LA ZONA INTERMITENTEMENTE CON TORUNDAS DE ALGODÓN -

SATURADAS CON" UNA MEZCLA DE PARTES IGUALES DE AGUA TIBIA Y 
·.' ·-,.- ,._. ' ,· ._ - . --

AGUA. OXIGENADA .AL 3 POR 100. No SE USAN ANTISÉPTicos o Es-
- ''· - ._ ,.- .. - """o. - - ~-- . ' ' .' 

CARÓTICOS FUERTES, PORQUE PUEDE PRODUCIR LESIÓN DE LOS TEJl 

DOS. Y RETARDAR LA CICATRIZACIÓN. 

SE USA ANESTESIA TÓPICA, POR INFILTRACIÓN O REGIONAL, SEGÚN 

LAS NECESIDADES, POR LO GENERAL, ES SUFICIENTE USAR ANEST~ 

SICOS TÓPICOS EN LA ELIMINACIÓN DE BOLSAS SOMERAS PERO PARA 

BOLSAS PROFUNDAS SE ACONSEJA UNA ANESTESIA MÁS PROFUNDA, -

POR INYECCIÓN, Es MEJOR TENER UN POCO MÁS DE ANESTESIA QUE 

1NSUF1C1 ENTE , 

A VECES, SE HACE UN RITO DEL HECHO DE NO USAR FORMA ALGUNA_ 

DE ANESTESIA PARA EL RASPAJE Y CURETAJE, LA REMOCIÓN DE -

LOS CÁLCULOS SUPRAGINGIVALES NO REQUIERE ANESTESIA, Y CLINl 

ces EXPERIMENTADOS PUEDEN HACER EL RASPAJE y CURETAJE sun­

GINGIVAL CON UN MfNIMO DE MOLESTIA, LA PRESENCIA DE ANEST( 

SIA PUEDE FOMENTAR EL ABUSO DE LOS TEJIDOS, SIN EMBARGO, -

EL USO SENSATO DE ANESTÉSICOS TÓPICOS E INYECTABLES ES APR( 

CIADO POR EL PACIENTE Y EXCLUYE LA POSIBILIDAD DE SACRIFl -

CAR MINUCIOSIDAD AL TRATAR DE EVITAR DOLOR CUANDO NO SE USA 

ANESTES l A, 



PASO 2, ELIMiNAR Los CÁLCULOS 
SUPRAGINGIVALES 

209, 

ELIMINAR LOS CÁLCULOS Y RESIDUOS VISIBLES CON RASPADORES -

SUPERFICIALES, ESTO TENDRÁ POR CONSECUENCIA LA RETRACCIÓN_ 

DE LA ENCfA DEBIDO A LA HEMORRAGIA DESENCADENADA INCLUSO -

POR LA INSTRUMENTACIÓN MÁS SUAVE, 

PASO 3, ELIMINAR LOS CÁLCULOS 
SUBGINGIVALES 

SE INTRODUCE UNA CURETA HASTA EL FONDO DE LA BOLSA, INMEDIA 

TAMENTE DEBAJO DEL BORDE INFERIOR DEL CÁLCULO Y SE DESPREN­

DE DEL CÁLCULO, EL CINCEL SE USA PARA SUPERFICIES PROXIMA­

LES QUE ESTÁN TAN JUNTAS QUE NO PERMITEN LA ENTRADA DE 

OTRAS CLASES DE RASPADORES, 

PASO 4, ALISAR LA SUPERFICIE 
DENTAL 

AHORA, SE USAN CURETAS PARA ASEGURAR LA ELIMINACIÓN DE DEP~ 

SITOS PROFUNDOS, DE CEMENTO NECRÓTICO, Y EL-ALISAMIENTO -DE 

LAS SUPERFICIES RADICULARES, 
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UNA VE:z~CIMINADoslos CÁLCULOS SUBGINGIVALES, LA FLORABA!;. 

TE~IA~¿i;E'C/\éBOLSA PERIODONTAL DISMINUYE. LA REMOCIÓN DEL 

CEMENTO Y DENTINANECRÓTICOS, JUNTO CON LA ELIMINACIÓN DE -

LOS '¡~RIT~NT~S LOCALES, PREPARA LA RA!Z PARA QUE DEPOSITE -

TEJIDO.CONECTIVO NUEVO SOBRE SU SUPERFICIE AVIVADA. EN EL 

CURSO DE LA CICATRIZACIÓN, ES MÁS FACTIBLE QUE SE DEPOSITE_ 

CEMENTO NUEVO SOBRE LA SUPERFICIE DENTINARIA LIMPIA QUE 

SOBRE EL CEMENTO NECRÓTICO, 

PASO 5. CURETEAR LA PARED 
DE TEJIDO BLANDO 

EL CURETAJE SE EMPLEA· PARA ELIMINAR· EL.REVESTIMIENTO ·¡~TER­

NO ENFERMO DE LA PARED DE LA BOLSA, INCLUSO EL EPITELIO DE 

UNIÓN, Si SE DEJA EL EPITELIO DE UNIÓN, EL EPITELIO DE LA 

CRESTA GINGIVAL PROLIFERARÁ A LO LARGO DE LA PARED CURETEA­

DA PARA UN!RSELE, E IMPEDIRÁ TODA POSIBILIDAD DE REINSE[ -

CIÓN DEL TEJIDO CONECTIVO A LA SUPERFICIE RADICULAR. CON 

ESTA FINALIDAD, SE USAN CURETAS CON BORDES CORTANTES EN LOS 

DOS LADOS DE LA HOJA, DE MODO QUE EN LA MISMA OPERACIÓN SE 

ALISE LA RA!Z, 

LA ELIMINACIÓN DEL REVESTIMIENTO INTERNO DE LA BOLSA Y DEL 

EPITELIO DE UNIÓN ES UN PROCEDIMIENTO EN DOS ETAPAS, SE -
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l~TRODUC~i'LMCUREtA DE MODO QUE· TOME• ELTA~IZ INTERNO DE LA 

PARED DELA·~~LSA y SE LA DESLIZA .POR ÉL TE.JIDO BLANDO 

HAClk
0

LA'"CRESTA GINGIVAL. LA PARED BLANDA SE SOSTIENE CON 

PRÉ,~I~N DiGITAL SUAVE soBRE LA SUPERFICIE EXTERNA. DESPUÉS 

SE COLOCA LA CURETA POR DEBAJO DEL BORDE CORTADO DEL EPITE­

LIO DE UNIÓN~ COMO PARA SOCAVARLO, SE SEPARA El: EPITELIO -

DE .UNIÓN CON UN MOVIMIENTO DE PALA O CUCHARA HACIA LA SUPE[ 

FICIE DEL· DIENTE, EL CURETAJE ELIMINA EL TEJIDO DEGENERADO, 

BROTES EPITELIALES EN PROLIFERACIÓN Y TEJIDO DE GRANULACIÓN, 

LO CUAL EN SU CONJUNTO FORMA LA PARTE INTERNA DE LA PARED -

BLANDA DE LA BOLSA, Y CREA UNA SUPERFICIE DE TEJIDO CONECTl 

VO CORTADO Y SANGRANTE, LA HEMORRAGIA ORIGINA LA CONTRA~ -

CIÓN DE LA ENCiA Y LA REDUCCIÓN DE LA PROFUNDIDAD DE LA -

BOLSA, Y FACILITA LA CICATRIZACIÓN AL ELIMINAR RESIDUOS TI­

SULARES, 

LAS OPINIONES DIFIEREN SOBRE SI EL RASPAJE Y CURETAJE ELIMl 

NA DEL TODO EL REVESTIMIENTO DE LA BOLSA Y EPITELIO DE 

UNIÓN, ALGUNOS AFIRMAN QUE EL RASPAJE Y EL ALISADO RADICU­

LAR DESGARRAN EL REVESTIMIENTO EPITELIAL, SIN ELIMINAR ESTE 

EPITELIO DE UNIÓN, PERO QUE LAS DOS ESTRUCTURAS EPITELIALES, 

A VECES, JUNTO CON TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO SUBYACENTE, -

SON ELIMINADOS POR EL CURETAJE. OTROS SOSTIENEN QUE LA -

REMOCIÓN DEL REVESTIMIENTO EPITELIAL Y EL EPITELIO DE UNIÓN 

NO ES COMPLETA, 
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PASO 6. PULIR· LA SUPERFICiE 
. DENTAL 

LAS SU~ERF}éIES RADICULARES Y SUPERFICIES CORONARIAS ADY~ -

CENTES SE.PULEN CON TAZAS PULIDORAS DE GOMA CON ZIRCATE ME- · 

JORADO O UNA PASTA DE PIEDRA PÓMEZ FINA CON AGUA, LA FLEXl 

BILIDAD DE LA TASA DE GOMA PERMITE QUE LLEGUE A LA ZONA su~ 

GIN.GIVAL SIN TRAUMATIZAR LOS TEJIDOS, EN ESTE MOMENTO NO -

SE USAN CEPILLOS PARA PULIR LAS SUPERFICIES RADICULARES POR 

LO DIFICIL QUE ES NO LESIONAR LOS TEJIDOS BLANDOS. UNA VEZ 

PULIDAS LAS SUPERFICIES RADICULARES, EL CAMPO SE LIMPIA CON 

AGUA TIBIA Y SE EJERCE PRESIÓN SUAVE PARA ADAPTAR LA ENCfA 

AL DIENTE, EL USO DE BARNIZ PARA TEJIDOS, PARA CUBRIR LA -

ZONA, ES OPCIONAL. 

SE DESPIDE AL PACIENTE Y SE LE RECOMIENDA SEGUIR SUS HÁBl -

TOS NORMALES DE ALIMENTACIÓN, PERO OUE TENGA EN CUENTA QUE 

SENTIRÁ CIERTA MOLESTIA DURANTE ALGUNOS DfAS, DEBERÁ PRES­

TAR ESPECIAL ATENCIÓN A LA LIMPIEZA DE SUS DIENTES, LIMPIE­

ZA QUE PRIMERO SERÁ SUAVE, Y LUEGO SE AUMENTARÁ GRADUALMEN­

TE EL VIGOR DEL CEPILLADO, LA LIMPIEZA INTERDENTAL Y EL USO 

DEL HILO, SEGUIDO DE IRRIGACIÓN CON AGUA, 
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INMEDIATAMENTE DESPUÉS DEL RASPAJE Y CURETAJE, UN COÁGULO -

LLENA EL SURCO GINGIVAL. A ESTO SIGUE LA PROLIFERACIÓN RÁ­

PIDA DE TEJIDO DE GRANULACIÓN, CON DISMINUCIÓN DE LA CANTI­

DAD DE VASOS SANGUINEOS PEQUEÑOS A MEDIDA QUE EL TEJIDO MA­

DURA, POR LO GENERAL, LA RESTAURACIÓN Y EPITELIZACIÓN DEL 

SURCO DEMANDA DE DOS A SIETE DIAS Y LA RESTAURACIÓN DEL EPl 

TELIO DE UNIÓN SE PRODUCE YA A LOS CINCO D!AS, EN ANIMALES, 

A LOS 21 DIAS POSOPERATORIOS APARECEN FIBRAS COLÁGENAS INMA 

DURAS, EN EL PROCESO DE CICATRIZACIÓN SE REPARAN FIBRAS ·­

GINGIVALES SANAS CORTADAS INADVERTIDAMENTE DURANTE EL· RASPA 

JE, ALISADO RADICULAR Y CURETAJE, Y DESGARROS DEL EPITELIO_ 

SURCAL Y EPITELIO DE UNIÓN, 

Los ESTUDIOS ELECTROMICROSCÓPICOS REVELAN LO SIGUIENTE RES­

PECTO A RA!CES QUE FUERON RASPADAS Y ALISADAS A FONDO, 

INMEDIATAMENTE DESPUÉS DEL TRATAMIENTO, LAS SUPERFICIES SON 

LISAS; PUEDE HABER ALGUNAS ZONAS AGRIETADAS Y FRAGMENTADAS, 

EN ALGUNOS SECTORES, EL CEMENTO ESTÁ COMPLETAMENTE ELIMINA­

DO, 

A LAS POCAS HORAS, SE DEPOSITA UNA PEL(CULA Y PLACA 
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BACTERIANA SOBRE LA SUPERFICIE, SEGUIDO DE CALCIFICACIÓN DE 

LARA.[Z, A}~cES'. .SE ~ORMAN cÁ~IE(ÉN·•s{Er(Dr~~· 

A LAS TRES O CUATRO HORAS DE EXPOSICIÓN EN LA CAVIDAD BUCAL, 

SE FORMAUNA ZONA SUPERFICIAL HIP~RMINERAL!ZADA Y UNA CUTfc!! 

LA.SUBSUPERFICIAL, ESTO ES PRODUCIDO POR UN INTERCAMBIO DE 

COMPONENTES MINERALES Y ORGÁNICOS EN LA INTERFASE SALIVA­

RA[z, Es MÁS FRECUENTE QUE LA REMINEP.ALIZACIÓN APAREZCA DE~ 

PUÉS DEL RASPAJE Y EL ALISADO RADICULAR DE DIENTES CON ENFEa 

MEDAD PERIODONTAL QUE DE LOS DIENTES SANOS, 

ASPECTO DE LA ENC!A 
DESPUÉS DE UNA SEMANA 

LA ALTURA DE LA ENC[A DESCIENDE POR EFECTO DE LA CONTRA~ -

CIÓN Y DESPLAZAMIENTO DE LA POSICIÓN DEL MARGEN GINGIVAL. -

TAMBIÉN, LA ENCÍA ESTÁ ALGO MÁS ENROJECIDA QUE LO NORMAL, -

PORQUE HAY MAYOR VASCULARIZACIÓN ASOCIADA A LA CICATRIZA- -

CIÓN. 

ASPECTO DE LA ENCÍA 
DESPUÉS DE DOS SEMANAS 

EN ESTE MOMENTO, SI EL PACIENTE HACE LA FISIOTERAPIA ADECU~ 

DA, SE CONSIGUEN COLOR, CONSISTENCIA, TEXTURA SUPERFICIAL Y 
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CONTORNO DE LA ENC 1A ·NORMALES,. Y EL MARGEN G I .NG 1 VAL ESTÁ -

B 1 EN ADAPTADO .Al. ti lENT~·. ,< ' '. < .. 
·"' -· ,·._ "·';;.-;..--·, 

i: . =:;:;~~-:,·_~- ,·' . ;. ~ :-... ' 
··- ~~;-;> 

SECLJELASDE~;LAf'LIMINÁ61Ó~,D~··l..Á':;P;b@\··.; 
caN .LA rÉcNl~C:{[)i= ·~..\sel\JE v c~REf..\.JE': 

POR LO GENERAL, LA CICATRIZACIÓN EVOLUCIONA SIN NOVEDAD, 

PERO PUEDEN APARECER DIVERSOS TIPOS DE COMPLICACIONES, 

l. SENSIBILIDAD A LA PERCUSIÓN, PUEDE PRODUCIRSE INFLAM~ 

.CIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, UNO O DOS DfAS DESPUÉS DEL 

TRATAMIENTO. EL DIENTE ESTÁ ALGO EXTRUfDO, SENSIBLE A LA -

PERCUSIÓN, Y EL PACIENTE SE QUEJA-DE 'DOLOR PULSÁTIL, PUEDE 

HABER LINFADENOPATfA LOCALIZADA. EN ESTOS CASOS, SE ADMl -

NISTRAN ANTIBIÓTICOS POR VÍA SISTÉMICA COMO MEDIDA PROFILÁ~ 

T 1 CA, SE DESGASTA LEVEMENTE EL DI ENTE AFECTADO O SU ANTAGQ. 

NISTA PARA ALIVIAR LA OCLUSIÓN, CON ANESTESIA TÓPICA, SE -

SONDEA SUAVEMEMTE EL MARGEN GINGIVAL PARA ESTIMULAR LA HEMQ 

RRAGIA Y EXAMINAR SI QUEDARON FRAGMENTOS DE CÁLCULOS ALOJA­

DOS EN LOS TEJIDOS, SE IMDICA AL PACIENTE QUE EVITE LA FUfi 

CIÓN Y SE ENJUAGUE CADA HORA CON UNA SOLUCIÓN TIBIA DE UNA 

CUCHARADITA DE SAL EN UN VASO DE AGUA, CUANDO SE VE AL PA­

CIENTE 24 HORAS MÁS TARDE, POR LO GENERAL YA ESTÁ ALIVIADO. 

SE CONTINÚA EL TRAT AM 1 ENTO CON ANT 1B1 ÓTI COS OTRAS 214 HORAS 

Y LOS BUCHES SE DISMINUYEN A TRES VECES POR D[A, 
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2. HEMORRAGIA, LA HEMORRAGIA SE PUEDE PRODUCIR DESPUÉS DE 

DOS O TRES DfAS, Es CONSECUENCIA DE LA INFLAMACIÓN QUE 

RODEA LOS VASOS SUPERFICIALES Y LA ROTURA DE LAS PAREDES 

VASCULARES, CUANDO EL PACIENTE SE PRESENTA, LA ZONA SUELE 

ESTAR CUBIERTA PARCIALMENTE POR UN PEQUEÑO COÁGULO DE ASPE~ 

TO GRANULAR, PARA CORREG 1 R ESTO, SE RETIRA EL COÁGULO CON 

UNA TORUNDA DE ALGODÓN EMPAPADA EN AGUA OXIGENADA, AL 3 POR 

100, Y SE LOCALIZA EL PUNTO SANGRANTE, SE CURETEA SUAVEMEtl. 

TE LA SUPERFICIE Y SE ELIMINAN LOS IRRITANTES, SE APLICA -

PRES IÓN CON UN APÓS !TO DE GASA O TORUNDA DE ALGODÓN ACUÑADA 
~ ~ 

INTERPROXIMALMENTE, DURANTE 20 MINUTOS, 

3, SENSIBILIDAD A CAMBIOS TÉRMICOS Y A LA ESTIMULACIÓN 

TÁCTIL, EL PACIENTE SE PUEDE QUEJAR DE SENTIR SENSIBl 

LIDAD AL FRÍO y A LA ESTIMULACIÓN TÁCTIL. Esto TIENE POR -

CAUSA YA LA ELIMINACIÓN DEL CEMENTO Y EXPOSICIÓN DE LA CAPA 

GRANULAR DE ToMES, EXTREMADAMENTE SEMSIBLE, EN LA PERIFERIA 

DE LA DENTINA RADICULAR, YA LA EXPOSICIÓN DE LA SUPERFICIE_ 

RADICULAR PREVIAMENTE AISLADA POR DEPÓSITOS GRANDES DE CÁL­

CULOS, 

LA SENSIBILIDAD RADICULAR SE TRATA CON PASTA DESENSIBILIZA!i 

TE DE FLUORURO DE SODIO U OTROS AGENTES DESENSIBILIZANTES, 

EL BRUÑIDO DE LA SUPERFICIE RADICULAR LIMPIA CON UN BRUÑL -
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DOR ESF~RICO LEVEMENTE ENTIBIADO RESULTA ÚTIL PARA ELIMINAR 

ZONAS SENSIBLES LOCALIZADAS, CON ESCEPCIÓN DE CASOS EXTRE­

MOS, NO HAY QUE COMENZAR LA DESENSIBILIZACIÓN SINO UNA SEMA 

NA DESPUÉS DEL TRATAMIENTO, Es ACONSEJABLE POSTERGARLA 

HASTA QUE SE COMPLETE LA RETRACCIÓN DE LA ENCfA Y HAYA UNA 

CUBIERTA EPITELIAL BIEN FORMADA, Si EL AGENTE DESENSIBILl­

ZANTE SE USA EN LA PRIMERA SEMANA POSTERIOR AL TRATAMIENTO, 

LA HEMORRAGIA GINGIVAL GENERADA POR EL ESFUERZO DE TRATAR -

DE LLEGAR A LAS SUPERFICIES RADICULARES DENUDADAS AMINORA -

LA EFICACIA DEL AGENTE DESENSIB!LIZANTE. ADEMÁS, LA SENSI­

BILIDAD POSOPERATORIA TIENDE A DISMINUIR ESPONTÁNEAMENTE A 

LAS DOS O TRES SEMANAS, 
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CAPITULO U 

' ' CUIDADO.DE'MANTENIMIENTO 

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO 

LAS VISITAS PERIÓDICAS DE CONTROL CONSTITUYEN LA BASE DE UN 

PROGRAMA ADECUADO A LARGO PLAZO, AL PRINCIPIO, SE ESTABLE­

CE UN INTERVALO DE TRES MESES ENTRE LAS VISITAS, PERO ESTO 

PUEDE VARIAR SEGÚN LAS NECESIDADES DEL PACIENTE, 

EL CONTROL PERIODONTAL DE CADA VISITA PERIÓDICA SE COMPONE_ 

DE DOS FASES, LA PRIMERA SE REFIERE AL EXAMEN Y LA VALORA­

CIÓN DEL ESTADO ACTUAL DE LA SALUD BUCAL DEL PACIENTE. LA 

SEGUNDA FASE DE LA SESIÓN DE CONTROL COMPRENDE EL TRATAMIEli 

,TO DE MANTENIMIENTO NECESARIO Y EL REFUERZO DE LA HIGIENE -

BUCAL, 

EXAMEN Y VALORACIÓN 

EL EXAMEN DE CONTROL ES SIMILAR A LA VALORACIÓN INICIAL DEL 

PACIENTE, SIN EMBARGO, COMO EL PACIENTE NO ES NUEVO EN EL 

CONSULTORIO, EL ODONTÓLOGO BUSCARÁ PRIMERO LAS MODIFICACIO­

NES OCURRIDAS DESDE LA ÚLTIMA VALORACIÓN, EL ANÁLISIS DEL 

ESTADO ACTUAL DE LA HIGIENE BUCAL ES ESENCIAL, LA PUESTA -
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AL DIA DE LOS CAMBIOS DE LA HISTORIA M~DICA Y LA VALORACIÓN 

DE RESTAURACÍO.NES, CARIES, PRÓTESIS, OCLUSIÓN, MOVILIDAD 

DENTAL, ESTADOGINGIVAL Y BOLSAS PERIÓDONTALESSON PARTES -

IMPORTANTES DE LAS SESIONES D.E CoNTROL, ·H~"f.>~UE INSPECCIO­

NAR DETENIDAMENTE LA MUCOSA BUCAL PARA ÍlETÉCTAR ESTADOS PA­

TOLÓGICOS, 

SE TOMARÁ UNA SERIE COMPLETA DE RADIOGR/\F;fAS INTRABUCALES -

CADA DOS A CUATRO AÑOS, SEGÚN SEA EL AVANCE INICIAL DEL 

CASO Y LOS HALLAZGOS DE LA VISITA DE CONTROL PERIÓDICO. 

ESTOS SON COMPARADOS CON LAS RADIOGRAFIAS PREVIAS PARA CON­

FRONTAR LA ALTURA ÓSEA, LA REPARACIÓN DE DEFECTOS ÓSEOS, 

SIGNOS DE TRAUMA DE LA OCLUSIÓN, PATOLOGfA·PERIAPICAL Y 

CARIES, 

CONTROL DE LA PLACA 

EL CONTROL DE LA PLACA DE LA BOCA DEL PACIENTE SE HARÁ CON 

SUBSTANCIAS REVELANTES, EL CONTROL DE LA PLACA DEBE SER 

REVISADO Y CORREGIDO HASTA QUE EL PACIENTE DEMUESTRE POSEER 

LA DESTREZA NECESARIA, AUNQUE ELLO REQUIERA MÁS SESIONES DE 

ENSEÑANAZA. Los PACIENTES A QUIENES SE HA ENSEÑADO EL CON­

TROL DE PLACA TIENEN MENOS PLACA Y GINGIVITIS QUE AQUELLOS_ 

A QUIENES NO SE LES HA ENSEÑADO. 
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A~VECES, LAS LESIONES PUEDEN RECIDIVAR, GENERALMENTE ESTO 

PUEDE ORIGINARSE EN EL CONTROL INADECUADO DE LA PLACA POR -

PARTE DEL PACIENTE, SIN EMBARGO, SEÑALEMOS QUE ES RESPONSA 

BILIDAD DEL ODONTÓLOGO ENSEÑAR, MOTIVAR Y CONTROLAR LA TÉC­

NICA DE HIGIENE BUCAL DEL PACIENTE Y QUE EL FRACASO DEL PA­

CIENTE ES NUESTRO FRACASO, No HAY PUE EMPRENDER INTERVEN -

CIONES QUIRÚRGICAS A MENOS QUE EL PACIENTE DEMUESTRE DESTRg 

ZA Y BUENA VOLUNTAD PARA COLABORAR EN LA REALIZACIÓN ADE­

CUADA DE SU PARTE DEL TRATAMIENTO, 

OTRAS CAUSAS DE RECIDIVA SON LAS SIGUIENTES: 

l, TRATAMIENTO INSUFICIENTE O INADECUADO QUE NO HA LOGRADO 

ELIMINAR TODOS LOS FACTORES POTENCIALES PUE FAVORECEN LA -

ACUMULACIÓN DE LA PLACA, LA ELIMINACIÓN INCOMPLETA DE LOS 

CÁLCULOS EN ZONAS DE DIFÍCIL ACCESO ES UNA FUENTE COMÚN DE 

PROBLEMAS, 

2, RESTAURACIONES INADECUADAS COLOCADAS DESPUÉS DE TERMINA 

DO EL TRATAMIENTO PERIODONTAL. 
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3, LA INASISTENCIA DEL PACIENTE A LOS CONTROLES PERIÓDICOS, 

ESTO PUEDE DEBERSE A LA DECISIÓN CONSCIENTE O INCONSCIENTE 
·, 

DEL PACIENTE DE NO CONTINUAR EL TRATAMIENTO O A QUE EL DEN-

TISTA Y SU EQUIPO NO HAN RECALCADO LA NECESIDAD DE LOS EXÁ­

MENES PERIÓDICOS, 

4. ALGUNAS ENFERMEDADES SISTÉMICAS r.JUE PUEDEN AFECTAR LA -

RESISTENCIA DEL HUÉSPED A NIVELES DE PLACA PREVIAMENTE AcEe 

TABLES, 

-EL -FRACASO DEL CASO PUEDE-SER RECONOCIDO POR: 

l. INFLAMACIÓN RECURRENTE DESCUBIERTA POR ALTERACIONES Glt! 

GIVALES Y HEMORRAGIA DEL SURCO AL SONDAJE, 

2. AUMENTO DE LA PROFUNDIDAD DE LOS SURCOS CONDUCENTES A -

LA RECIDlVA DE LAS BOLSAS, 

], INCREMENTOS GRADUALES DE LA PÉRDIDA ÓSEA, OBSERVADA EN 

RADIOGRAFfAS, 

4, INCREMENTOS GRADUALES DE LA MOVILIDAD DENTAL OBSERVADA_ 

EN LOS EXÁMENES CLfNICOS. 
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LA DECISIÓN DE VOLVER A TRATAR UN PACIENTE PERIODONTAL NO -

SERA'TOMADA EN LA SESIÓN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO SINO -

QUE. HA IÍE SER POSPUESTA POR UNA O DOS SEMANAS, CON FRECUEti 

CIA LA BOCA APARECER$. MUCHO MEJOR EN ESE MOMENTO, DEBIDO A 

LA RESOLUCIÓN DEL EDEMA Y EL TONO MEJORADO DE LA ENCfA, EN 

EL CUADRO 12,l OFRECEMOS UN RESUMEN DE LOS SfNTOMAS DE RECl 

DIVA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SUS PROBABLES CAUSAS. 

CUADRO 12.1 S!NTOMAS Y CAUSAS DE RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD 

SINTOMAS 

f'1AYOR INFLAMACIÓN 

RECESIÓN 

MAYOR MOVILIDAD SIN CAMBIOS 
EN LA PROFUND !DAD DE OOLSA 
Y SIN CJlMBIOS RADIOSRÁFICOS 

~11>.YOR PROFUNDIDAD DE BOLSA 
SIN CAMBIOS RADICX3RÁFICOS 

r\l\YOR PROFUNDIDAD DE BOLSA 
CON MAYOR PÉRDIDA ÓSEA RA­
DICX3AAFICA 

POS !BLES CAUSAS 

~\\LA H 1G1 NE BUCAL 
CÁLOJLOS SUBGINGIVALES 
RESTAURACIONES DETERIORADAS O INADECUA­
DAS, 

PRóTESIS DETERIORADAS O MAL DISEHADAS 
ENFERMEDAD SISTÉMICA QUE MODIFICA LA 

RPSPUESTA DEL HUÉSPED A LA PLACA 

ABRASIÓN POR CEPILLAOO 
ENc!A INSERTADA INADECUADA 

TRALMA OCLUSAL DEBIOO A 1 NTERFERENCIAS 
OCLUSALES LATERALES 

BRUXISMO 
RESTAURACIÓN ALTA 
PRÓTESIS MAL DISEÑADAS O GASTADAS 
RELACIÓN CORONl\-RA!Z INADECUADA 

t'\\LA HIGIENE BUCAL 
CoNTROLES PERIÓDICOS INFRECUENTES 
(ÁLOJLOS SUBGING!VALES 
PRÓTESIS PARCIALES MAL ADAPTADAS 
MIGRACIÓN MESIAL HACIA ESPACIOS 

DESDENT AOOS 
FRACASO DE CIRUG!A PARA NUEVA INSERCIÓN 

t·'ALA HIGIENE BUCAL, CÁLCULOS SUBGINGIVA­
LES, CONTRCl.ES PERIÓDICOS INFRECUENTES, 
RESTAlJRACIONES INADECUADAS O DETERIORA­
DAS, PRÓTESIS tw. DISEl~ADAS, CIRUG!A !NA 
DECUADA, ENFERMEDADES S 1STB-\1 CAS QUE MO;: 
D 1F1 CA LA RESPUESTA DEL HUÉSPED A LA 
PLACA. 
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SE PRECISA IRRITACIÓN LOCAL PARA QUE °COMIENCE y PROGRESE LA 

FORMACIÓN DE LA BOLSA, 

LA PROLIFERACIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN A LO LARGO DE LA - -

RAfZ Y LA DEGENERACIÓN DE LAS FIBRAS GINGIVALES SUBYACENTES 

SON LOS PRIMEROS CAMBIOS EN LA FORMACIÓN DE LA BOLSA, 

LA PROLIFERACIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN ES ESTIMULADA POR LA 

IRRITACIÓN LOCAL, LA INFLAMACIÓN CAUSADA POR LA IRRITACIÓN 

LOCAL PRODUCE DEGENERACIÓN DE LAS FIBRAS GINGIVALES, HACIEli 

DO QUE EL MOVIMIENTO DEL EPITELIO A LO LARGO DE LA RAÍZ SEA 

MÁS FÁCIL, 

Los TRASTORNOS SISTÉMICOS NO INICIAN LA FORMACIÓN DE LA 

BOLSA, PERO PUEDEN AFECTAR A LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA AL 

CAUSAR DEGENERACIÓN DE LAS FIBRAS GINGIVALES Y PERIODONTA -

LES, 
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